Модернизация структуры управления здравоохранением и организация медицинской помощи сельскому населению by Глушанко, В. С. et al.
  
 
 
 
 
 
МОДЕРНИЗАЦИЯ СТРУКТУРЫ 
УПРАВЛЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ И 
ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ СЕЛЬСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ВИТЕБСК 
 2016 
 
 
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 
УО «ВИТЕБСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ ОРДЕНА ДРУЖБЫ 
НАРОДОВ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» 
Кафедра общественного здоровья и здравоохранения 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
МОДЕРНИЗАЦИЯ СТРУКТУРЫ 
УПРАВЛЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ И 
ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  
СЕЛЬСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ 
 
 
 
Под общей редакцией доктора медицинских наук, 
профессора В.С. Глушанко 
 
 
 
Рекомендовано Учебно-методическим объединением по высшему 
медицинскому, фармацевтическому образованию Республики Беларусь 
в качестве учебно-методического пособия для студентов учреждений 
высшего образования, обучающихся по специальностям 1-79 01 02 
«Лечебное дело» и 1-79 01 07 «Стоматология» 
 
 
 
 
 
Витебск 
Издательство ВГМУ 
2016 
 
УДК 614.2:911.373(072) 
ББК 51.1,2 
М 74 
 
Рекомендовано к изданию Центральным учебно-методическим советом 
ВГМУ 
(протокол № 10 от 16.11.2016 г.) 
 
Р е ц е н з е н т ы: 
Кафедра общественного здоровья и здравоохранения УО «Белорусский 
государственный медицинский университет» (зав. кафедрой ‒ кандидат 
медицинских наук, доцент Т.П. Павлович). 
Сурмач М.Ю. ‒ зав. кафедрой общественного здоровья и здравоохранения 
УО «Гродненский государственный медицинский университет», доктор 
медицинских наук, доцент. 
 
         Глушанко, В.С. 
М 74 Модернизация структуры управления здравоохранением и организация 
медицинской помощи сельскому населению: учеб.-метод. пособие / 
В.С. Глушанко, А.П. Тимофеева, А.А. Герберг, Р.Ш. Шефиев / Под 
общей ред. д-ра мед. наук, проф. В.С. Глушанко. – Витебск: ВГМУ, 
2016 . – 202 с. 
 
ISBN 978-985-466-859-8 
 
Учебно-методическое пособие «Модернизация структуры 
управления здравоохранением и организация медицинской помощи 
сельскому населению» по дисциплине «Общественное здоровье и 
здравоохранение» соответствует типовому учебному плану и типовой 
учебной программе по предмету, утвержденным Министерством 
здравоохранения Республики Беларусь. 
Пособие предназначено для студентов лечебного, 
фармацевтического и  стоматологического факультетов, факультета 
подготовки иностранных граждан, слушателей ФПК и ПК, 
магистрантов, аспирантов и соискателей ученых степеней высших 
медицинских учреждений образования. 
 
 
УДК 614.2:911.373(072) 
ББК 51.1,2 
 
 
ISBN 978-985-466-859-8                                       © Глушанко В.С., Тимофеева А.П.,  
                                                                                           Герберг А.А., Шефиев Р.Ш. 2016 
                         © УО «Витебский государственный                                                                                                                                                                                                         
медицинский университет», 2016 
3 
 
 
ПЕРЕЧЕНЬ ИСПОЛЬЗУЕМЫХ СОКРАЩЕНИЙ 
 
АВОП         – Амбулатория врача общей практики 
АХЧ            ‒ Административно-хозяйственная часть 
БСУ            – Больница сестринского ухода 
ВА               – Врачебная амбулатория 
ВБИ            ‒ Внутрибольничная инфекция 
ВИЧ            ‒ Вирус иммунодефицита человека 
ВКК            ‒ Врачебно-консультационная комиссия 
ВОЗ             ‒ Всемирная организация здравоохранения 
ВОП            – Врач общей практики 
ВН               ‒ Временная нетрудоспособность 
ЛПО            – Лечебно-профилактическая организация 
МЗ РБ          ‒ Министерство здравоохранения Республики Беларусь 
МКБ-10    ‒ Международная статистическая классификация болезней  
                      и проблем, связанных со здоровьем, Х пересмотра 
МКР            ‒ Модель конечных результатов 
МРЭК         ‒ Медико-реабилитационная экспертная комиссия 
МЦ              ‒ Межрайонный центр  
МП              ‒ Медицинская помощь 
ОЗ        – Организация здравоохранения 
ОМО (ОМК) ‒ Организационно-методический отдел   
                           (Организационно-методический кабинет) 
РБ        – Республика Беларусь 
РНПЦ          ‒ Республиканский научно-практический центр 
СУБ             ‒ Сельская участковая больница 
СМП            ‒ Скорая медицинская помощь 
СВА             ‒ Сельская врачебная амбулатория 
СПИД          ‒ Синдром приобретённого иммунодефицита человека 
УБ                – Участковая больница 
ФАП            – Фельдшерско-акушерский пункт 
ЦГЭ и ОЗ    – Центр гигиены, эпидемиологии и общественного 
                         здоровья 
ПМСП        – Первичная медико-санитарная помощь 
ЦРБ             ‒ Центральная районная больница 
ЦРП            ‒ Центральная районная поликлиника  
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I. ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ 
 
Цель 
 
1. Освоение, закрепление, углубление и проверка теоретических 
знаний и практических навыков по организации медицинского 
обслуживания населения, проживающего в сельской местности. 
2. Изучение методик вычисления, анализа и оценки показателей 
деятельности организаций здравоохранения с целью выявления 
наиболее общих закономерностей и тенденций, позволяющих 
принимать обоснованные управленческие решения по улучшению 
организации медицинской помощи сельским жителям. 
 
Задачи 
 
1. Сформировать представление об организации лечебно-
профилактической помощи населению, проживающему в сельской 
местности. 
2. Изучить задачи, функции и структуру организаций 
здравоохранения, оказывающих лечебно-профилактическую помощь 
сельским жителям. 
3. Ознакомить с организацией труда врачей и среднего 
медицинского персонала, оказывающих медицинскую помощь 
населению, проживающему в сельской местности. 
 
II. НЕОБХОДИМО ЗНАТЬ 
 
1. Принципы государственной политики в области охраны здоровья 
сельского населения. 
2. Законодательные документы, регламентирующие деятельность 
организаций сельского здравоохранения. 
3. Уровни оказания медицинской помощи населению, 
проживающему в сельской местности. 
4. Этапы оказания медицинской помощи сельскому населению. 
5. Особенности медицинского обслуживания сельского населения. 
6. Задачи, структуру и организацию работы: 
6.1. ‒ фельдшерско-акушерского пункта;  
6.2. ‒ амбулатории врача общей практики;  
6.3. ‒ участковой больницы;  
6.4. ‒ больницы сестринского ухода; 
6.5. ‒ центральной районной больницы; 
6.6. ‒ межрайонных специализированных центров; 
6.7. ‒ областной больницы; 
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6.8. ‒ консультативной поликлиники. 
7. Задачи, виды медицинской помощи и организация работы, 
оказываемая станцией скорой медицинской помощи в сельской 
местности. 
8. Организация и порядок работы выездной врачебной бригады. 
9. Сущность диспансерного метода наблюдения, виды 
диспансеризации и объём обследования обслуживаемого населения. 
10. Учетно-отчетную документацию и показатели деятельности 
организаций здравоохранения сельской местности. 
11. Перспективы развития сельского здравоохранения. 
 
III. НЕОБХОДИМО УМЕТЬ 
 
1. Вычислять основные показатели деятельности организаций 
здравоохранения, оказывающих медицинскую помощь сельскому 
населению. 
2. Анализировать показатели деятельности амбулаторно-
поликлинических и стационарных организаций здравоохранения, 
оказывающих медицинскую помощь сельскому населению. 
3. Качественно оформлять следующую учётно-отчётную 
документацию:  
 «Журнал учёта приёма пациентов и отказов в госпитализации»              
(ф. № 001/у‒07); 
 «Медицинская карта стационарного пациента» (ф. № 003/у‒07); 
 «Листок учёта движения пациентов и коечного фонда стационара»        
(ф. № 007/у); 
 «Сводная ведомость учёта движения пациента и коечного фонда 
по стационару, отделению или профилю коек «(ф. № 016/у‒07); 
 «Статистическая карта выбывшего пациента из стационара»                   
(ф. № 066/у-07); 
 «Журнал записи оперативных вмешательств» (ф. № 008/у‒07); 
 «Отчёт о деятельности стационара» (ф.1‒стационар); 
 «Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом 
отравлении, осложнений после прививки» (ф. № 058/у); 
 «Журнал регистрации инфекционных заболеваний» (ф. № 60/у); 
 «Направление на медико-социальную экспертизу (ф.02‒мсэ/у‒09); 
 «Журнал регистрации  инфекционных заболеваний» (ф. № 060/у); 
 «Инструкция о порядке выдачи и оформлении листка 
нетрудоспособности и справок о временной нетрудоспособности, 
утвержденной Постановлением Министерства Здравоохранения 
РБ и Министерства труда и социальной защиты РБ от 30.10.2015 
№105;» 
 «Журнал регистрации листков нетрудоспособности» (ф. № 036/у); 
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 «Журнал для записи заключений ВКК» (ф. № 035/у); 
 «Врачебное свидетельство о смерти (мертворождении)» 
(ф. № 106/у-10). 
4. В целях повышения эффективности и качества работы, 
объективной оценки деятельности амбулаторно-поликлинических и 
стационарных организаций, оказывающих медицинскую помощь 
сельским жителям, проводить анализ деятельности данных организаций 
на основе МКР. 
5. Организовать и проводить комплекс санитарно-гигиенических и 
противоэпидемических мероприятий для предотвращения 
возникновения ВБИ в ЛПО. 
 
IV. МОТИВАЦИЯ ТЕМЫ ЗАНЯТИЯ  
 
Дисциплина «Общественное здоровье и здравоохранение» 
изучается студентами высших учебных заведений в соответствии с 
образовательным стандартом «Высшее образование», типовой и 
учебной программами. 
Кафедра общественного здоровья и здравоохранения основной 
целью учебного процесса определила подготовку врача-
специалиста, отвечающего инновационным запросам современного 
общества. 
Здоровье населения ‒ национальная ценность! Здоровье находится 
выше политических, экономических, религиозных и других 
приоритетов. 
Модернизация в системе здравоохранения основана на концепции 
главенства первичной медико-санитарной помощи. Традиционно в 
образе врача предстает человек воспитанный, интеллигентный, с 
многогранными интересами, достойными манерами, знающий 
литературу, искусство, историю, политическую жизнь, хорошо 
подготовленный по специальности. 
Ни одна из медицинских дисциплин, кроме «Общественного 
здоровья и здравоохранения» не сможет дать обобщённую комплексную 
характеристику здоровья населения и предложить обоснованную 
теорию, определить пути и перспективы развития здравоохранения в 
будущем. 
С помощью методов дисциплины «Общественное здоровье и 
здравоохранение» оценивается работа медицинских организаций и 
отдельных специалистов. Она закладывает фундамент для научного 
обобщения и распространения передовых форм и методов работы. 
Организационно-методические аспекты работы организаций 
здравоохранения, оказывающих амбулаторно-поликлиническую, 
стационарную, скорую и неотложную медицинскую помощь, а также 
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учёт и анализ основных показателей их деятельности, является основой 
для эффективного развития и оказания  медицинской помощи жителям, 
проживающим в сельской местности. Поэтому особое внимание 
уделяется освоению студентами практических навыков, необходимых 
для успешной профессиональной деятельности в сфере первичной 
медико-санитарной помощи, обеспечения достаточного качества 
лечебно-диагностического процесса, научного обоснования медико-
организационных резервов повышения эффективности медицинских 
технологий, совершенствования механизмов управления качеством 
медицинской помощи населению РБ. В этой связи вопросы организации 
работы по оказанию медицинской помощи населению, проживающему 
в сельской местности рассматриваются детально, так как они относятся 
к важнейшему направлению современной медицины. 
Всё перечисленное обуславливает необходимость знаний и 
умений организации оказания медицинской помощи в амбулаторно-
поликлинических и стационарных учреждениях районного, 
межрайонного, областного, республиканского уровней медицинского 
обслуживания сельского населения, а умение вычислять показатели 
деятельности организаций здравоохранения позволяет целенаправленно 
строить работу врача, эффективно проводить лечебно-диагностические 
и реабилитационные мероприятия, успешно управлять лечебно-
диагностическим процессом. 
Разбирая типовые задания и работая индивидуально, студенты 
закрепляют полученные знания и показывают свои умения по анализу и 
оценке основных показателей, характеризующих деятельность 
организаций здравоохранения, высказывают свои предложения 
управленческого характера по совершенствованию различных сторон 
деятельности врача и организаций с учётом конкретно складывающихся 
условий. 
 
 V. ОСНОВНЫЕ ВОПРОСЫ ТЕМЫ 
1. Земская медицина, её организационная структура и принципы. 
2. Оптимизация структуры управления здравоохранением РБ. 
3. Организационные принципы и основные факторы, 
способствующие сохранению различий в медицинском 
обслуживании городского и сельского населения. 
4. Этапы и виды оказания медицинской помощи сельскому и 
городскому населению.  
5. Номенклатура организаций здравоохранения. 
6. Международные рекомендации по предоставлению медицинской 
помощи в сельской местности. 
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7. Территориальные технологические уровни медицинского 
обслуживания населения. 
8. Районный территориальный технологический уровень. 
9. Руководство здравоохранением района. 
10. Сельский врачебный участок. 
11. Участковая больница. 
12. Фельдшерско-акушерский пункт. 
13. Амбулатория врача общей практики. 
14. Амбулатория общей практики. 
15. Врач общей практики. Обязанности, права и ответственность. 
16. Центральная районная больница. Структура ЦРБ. Задачи. 
Функции. 
17. Методика расчёта статистических показателей работы ЦРБ. 
18. Комплексный план мероприятий по совершенствованию 
медицинской помощи и укреплению здоровья населения района. 
19. Выездные формы работы организаций здравоохранения. 
20. Организация скорой (неотложной) медицинской помощи 
населению, проживающему в сельской местности. 
21. Больница сестринского ухода. 
22. Государственное учреждение «Хоспис». 
23. Медико-социальная и паллиативная медицинская помощь. 
24. Межрайонный территориальный технологический уровень. 
25. Областной территориальный технологический уровень. 
26. Областная больница. Структура областной больницы. Функции. 
Учётно-отчётная документация. 
27. Консультативная поликлиника. Задачи. Функции. 
28. Отделение экстренной и планово-консультативной медицинской 
помощи. 
29. Детская областная больница. 
30. Отделение дневного пребывания. 
31. Областной диспансер. 
32. Республиканский территориальный технологический уровень. 
33. Методика проведения анализа и оценки показателей здоровья 
сельского населения на врачебном участке. 
34. Методика проведения анализа и оценки показателей 
деятельности больничных организаций региона. 
 
VI. МАТЕРИАЛЬНОЕ ОСНАЩЕНИЕ 
 
1. Мультимедийные презентации, плакаты, наглядные пособия, 
отражающие показатели здоровья сельского населения и 
показатели деятельности региональных больничных организаций. 
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2. Международная статистическая классификация болезней и 
проблем, связанных со здоровьем X пересмотра (МКБ-10). 
3. Образцы основных учетно-отчётных документов: 
 «Журнал учёта приема пациентов и отказов в госпитализации»              
(ф. 001/у‒07); 
 «Медицинская карта стационарного пациента» (ф. № 
003/у‒07); 
 «Листок учета движения пациентов и коечного фонда 
стационара»        (ф. № 007/у); 
 «Сводная ведомость учёта движения пациента и коечного 
фонда по стационару, отделению или профилю коек «(ф. № 
016/у‒07); 
 «Статистическая карта выбывшего пациента из стационара»                   
(ф. № 066/у-07); 
 «Журнал записи оперативных вмешательств» (ф. № 008/у‒07); 
 «Отчёт о деятельности стационара» (ф.1‒стационар); 
 «Экстренное извещение об инфекционном заболевании, 
пищевом отравлении, осложнений после прививки» (ф. № 
058/у); 
 «Журнал регистрации инфекционных заболеваний» (ф. № 
60/у); 
 «Направление на медико-социальную экспертизу 
(ф.02‒мсэ/у‒09); 
 «Журнал регистрации  инфекционных заболеваний» (ф. 
№060/у); 
 «Инструкция о порядке выдачи и оформлении листка 
нетрудоспособности и справок о временной 
нетрудоспособности, утвержденной Постановлением 
Министерства Здравоохранения РБ и Министерства труда и 
социальной защиты РБ от 30.10.2015 №105;» 
 «Журнал регистрации листков нетрудоспособности» (ф. № 
036/у); 
 «Журнал для записи заключений ВКК» (ф. № 035/у); 
 «Врачебное свидетельство о смерти (мертворождении)» (ф. 
№106/у-10). 
 
VII. МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ 
 
Тема изучается в течение 6 часов занятия и состоит из 3-х частей. 
1. Определение исходного уровня знаний студентов, разбор и 
обсуждение основных вопросов темы. 
2. Разбор типовых и выполнение индивидуальных заданий по 
анализу и оценке качественных показателей деятельности организаций 
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здравоохранения, оказывающих медицинскую помощь жителям, 
проживающим в сельской местности. 
3. Контроль освоения теоретических и практических навыков, 
подведение итогов занятия. 
 
ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЛОК ТЕМЫ 
 
VIII. ОПТИМИЗАЦИЯ СТРУКТУРЫ УПРАВЛЕНИЯ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 
 
В целях создания более рационального экономического 
механизма управления здравоохранением РБ, устранения имеющихся 
различий в организации медицинского обслуживания городского и 
сельского населения, повышения доступности и качества оказания 
медицинской помощи населению, более рационального кадрового 
обеспечения организаций здравоохранения разработаны следующие 
модели структуры управления здравоохранением: 
 структура управления организациями здравоохранения 
сельских районов; 
 структура управления здравоохранением городов 
областного подчинения и одноименных сельских районов; 
 структура управления здравоохранением областных центров 
и одноименных районов. 
 
1. Структура управления организациями здравоохранения сельских 
районов 
 
В структуре управления организациями здравоохранения в 
сельских районах (рис. 1) ведущая роль отведена Центральной 
районной больнице (ЦРБ), являющейся юридическим лицом, в состав 
которой входит районная поликлиника. 
Участковые больницы, врачебные амбулатории определены 
структурными подразделениями указанной районной поликлиники, что 
обеспечило оптимальную управляемость ими, а также улучшило 
качество и доступность медицинской помощи сельскому населению, 
ФАПы введены в структуру врачебных амбулаторий, участковых 
больниц, больниц сестринского ухода.  
ЦРБ состоит из двух подразделений: амбулаторно-
поликлиническая служба и стационар. 
Амбулаторно-поликлиническая служба включает поликлинику, 
больницы сестринского ухода, участковые больницы, врачебные 
амбулатории, отделение скорой медицинской помощи. 
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Фельдшерско-акушерские пункты являются структурными 
подразделениями врачебных амбулаторий, больниц сестринского ухода, 
участковых больниц.  
В стационаре ЦРБ функционируют четыре основных лечебных 
отделения: хирургическое, терапевтическое, педиатрическое, 
акушерско-гинекологическое. Инфекционное отделение организуется 
при численности обслуживаемого населения более 30 тыс. человек. 
Иные специализированные отделения (неврологическое, 
отоларингологическое, офтальмологическое, травматологическое) 
организуются в ЦРБ также при численности обслуживаемого населения 
более 30 тыс. человек. 
Больницы сестринского ухода, участковые больницы относятся 
к поликлинике. 
Такая структура организаций здравоохранения районного звена 
направлена на обеспечение оптимальной управляемости и 
оперативности в исполнении организационных и лечебно-
профилактических мероприятий, а также на повышении доступности 
врачебной помощи сельскому населению. 
 
 
2. Структура управления здравоохранением городов областного 
подчинения и одноименных сельских районов 
 
Наличие диспропорций в оказании медицинской помощи 
городскому и сельскому населению областных центров, городов 
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областного подчинения и одноимённых районов явилось одной из 
причин оптимизации структуры управления в них. 
Городское население областных центров и городов областного 
подчинения имело ряд преимуществ в получении медицинской помощи 
по сравнению с сельским населением одноимённых районов. 
Доступность медицинской помощи для городских жителей в 
амбулаторно-поликлинических организациях здравоохранения, как 
правило, выше ввиду их компактного проживания в зоне обслуживания 
поликлиники. Для сельских жителей амбулаторно-поликлинические 
организации здравоохранения расположены на большом расстоянии от 
места проживания, что требует затрат времени и финансовых средств на 
оплату проездов. 
Городское население имело преимущество и в получении 
специализированной медицинской помощи, так как в областных 
центрах и городах областного подчинения  имеется сеть 
специализированных стационаров практически по всем профилям 
оказания медицинской помощи. 
Оказание специализированной медицинской помощи сельскому 
населению осуществляется на базе ЦРБ, где в основном находятся 
койки соматического профиля, а на койках хирургического профиля 
оказывается только экстренная хирургическая помощь. 
Госпитализация в стационары областных центров и городов 
областного подчинения для жителя района была не всегда доступна. 
В структуре управления организациями здравоохранения городов 
областного подчинения и одноименных районов (рис. 2) предусмотрено 
объединение организаций здравоохранения городов областного 
подчинения и одноименного районов. 
Функция управления организациями здравоохранения городов 
областного подчинения и одноименных районов осуществляется 
Центральной поликлиникой, являющейся юридическим лицом. 
Все организации здравоохранения находящиеся на территории 
обслуживания Центральной поликлиники (детская больница, 
диспансеры) становятся её филиалами и могут использовать 
имеющуюся диагностическую и лечебную базу Центральной 
поликлиники.  
Кроме Центральной поликлиники в городах областного 
подчинения организованы юридические лица из числа следующих 
организаций:  
 дома ребёнка; 
 государственные унитарные предприятия, оказывающие 
медицинскую помощь населению; 
 больницы мощностью 150 и более коек;  
 больницы, расположенные на расстоянии более 5 км; 
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 поликлиники с обслуживаемым населением 15 тыс. и более 
человек;  
 детские поликлиники; 
 стоматологические поликлиники; 
 диспансеры без коечного фонда и другие. 
Центральная поликлиника городов областного подчинения может 
организовывать филиалы из числа медицинских организаций, 
оказывающих амбулаторную медико-санитарную помощь (детские, 
стоматологические поликлиники, диспансеры без коечного фонда и 
др.). 
 
  
3. Структура управления здравоохранением областных центров и 
одноименных районов 
 
Реорганизация структуры управления здравоохранением 
областного центра и одноимённого района с ликвидацией городского 
отдела здравоохранения и ТМО одноимённого района позволила 
сконцентрировать все функции управления в Центральной 
поликлинике и сократить число ступеней управления. При этом 
обеспечено единство руководства всей сетью организаций 
здравоохранения, расположенных на территории областного центра и 
одноимённого района. 
В результате реорганизации структуры управления 
здравоохранением областного центра и одноимённого района были 
упразднены городские отделы здравоохранения и территориальные 
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медицинские объединения одноимённого района, объединены 
организации здравоохранения областного центра и одноименного 
района с организацией следующих юридических лиц: 
 центральная поликлиника; 
 центральная больница; 
 больница скорой медицинской помощи; 
 дома ребенка; 
 унитарные хозрасчётные предприятия, оказывающие 
медицинскую помощь; 
 больницы мощностью 150 коек и более; 
 больницы, расположенные на расстоянии более 5 км;  
 поликлиники с обслуживаемым населением 15 тыс. и более 
человек. 
Головная функция управления организациями здравоохранения 
областного центра и одноимённого района принадлежит Центральной 
поликлинике, которая определяет приоритетные направления при 
планировании сметы расходов, обеспечивает оперативность 
корректировки текущих финансовых потоков в зависимости от 
решаемых задач. 
Организации здравоохранения, обслуживающие население менее 
15 тыс. человек, являются структурными подразделениями Центральной 
поликлиники или её филиалов. 
Центральная поликлиника организует филиалы из числа 
медицинских учреждений, оказывающих первичную медико-
санитарную помощь (детские, стоматологические и другие 
поликлиники, станция скорой медицинской помощи, участковые 
больницы, врачебные амбулатории), осуществляет координацию 
деятельности всеми лечебно-профилактическими учреждениями на 
территории областного центра и одноимённого района, включая 
участковые больницы, врачебные амбулатории и ФАПы. Придание 
Центральной поликлинике организационно-методической и 
аналитической функции  позволяет ей разработать стратегию развития 
и приоритетные направления в организации оказания медицинской 
помощи населению областного центра и одноимённого района. 
Центральная поликлиника возглавляется главным врачом. В 
непосредственном его подчинении находятся главные врачи городских 
поликлиник, стационаров, дома ребёнка, стоматологической 
поликлиники. Центральная больница организует филиалы из числа 
больничных организации (родильные дома, детские больницы, 
диспансеры, имеющие коечный фонд). При мощности организации 
здравоохранения менее 150 коек организуется структурное 
подразделение Центральной больницы или ее филиалов. 
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Внедрение новой схемы структуры управления организациями 
здравоохранения и придание статуса юридического лица Центральной 
поликлинике позволило реализовать принцип приоритетности 
развития амбулаторно-профилактической помощи и 
стационарозамещающих технологий. 
Созданная структура и система оказания медико-санитарной 
помощи позволила существенно повысить доступность всех видов 
медицинской помощи для жителей, проживающих на территории 
областного центра и одноимённого района, за счёт внедрения 
секторального принципа закрепления населения за организациями 
здравоохранения амбулаторного уровня. При этом зоны обслуживания 
поликлиник рассчитаны с учётом транспортной доступности для 
пациентов, проживающих в сельской местности. Использование 
стационаров, функционирующих в областном центре, для лечения 
населения центра и одноимённого района позволило ликвидировать 
диспропорцию в возможностях получения специализированной 
лечебной помощи по всем её видам и в необходимом объёме. 
В зависимости от потребностей населения появилась возможность 
более оперативно менять структуру стационаров. Созданы 
благоприятные условия для расширения диагностических и лечебных 
возможностей учреждений здравоохранения, что позволит повысить 
качество оказания лечебно-диагностической стационарной помощи 
населению, внедрению новых медицинских технологий. Это в конечном 
итоге обеспечит выполнение государственных минимальных стандартов 
в области здравоохранения и позволит сэкономить значительную часть 
финансовых средств за счёт более рационального использования 
структуры коечной сети и имеющегося оборудования. 
Объединение расходов на здравоохранение двух бюджетов 
(областного центра и одноимённого района) позволило уравнять 
сельское и городское население в обеспеченности медицинской 
помощью за счёт одинакового финансирования расходов на одного 
жителя. 
Созданная организационная структура позволила упорядочить 
деятельность учреждений, оказывающих специализированные виды 
медицинской помощи, и прежде всего диспансеров, стоматологических 
поликлиник, а также государственных унитарных предприятий 
здравоохранения. Специализированные диспансеры, имеющие коечную 
сеть (кардиология, психиатрия, наркология), интегрируются с коечной 
сетью областных стационарных учреждений, оказывающих 
специализированную помощь по данному виду, что обеспечивает 
лучшую преемственность при оказании стационарной 
специализированной помощи 
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IX. ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ГОРОДСКОМУ И СЕЛЬСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ 
 
1. Исторический экскурс.  
Земская медицина, принципы её организации 
 
Земская медицина в Российской империи начала развиваться 
после земской реформы (1864 ‒ 1918 гг.) на основании «Положения о 
губернских и уездных земских учреждениях» (1864). Земская реформа 
проводилась не повсеместно и не одновременно. Закон о земстве в 
Витебской, Могилевской и Минской губерниях был принят лишь в 1911 
году.  
До появления земств в Беларуси в места распространения 
эпидемий направлялся уездный врач. Сельская община часто за 
денежную и натуральную оплату могла приглашать к себе на службу 
фельдшеров. Массовые эпидемии 1860-х гг. ускорили принятие 
Положения об упорядочении сельской медицинской части в губерниях, 
где не введены земские учреждения (1868), согласно которому на 
каждый уезд предусматривалось по одному сельскому врачу, 7-9 
фельдшеров из расчёта один фельдшер на 7 тыс. человек населения и по 
3 акушерки. Врач, как правило, проживал в уездном городе и 
периодически совершал разъезды по уезду, принимая пациентов. Такая 
помощь была малоэффективной. Лечение населения фактически 
находилось в руках фельдшеров, уровень подготовки которых был 
низким. Государственных средств на лекарства не хватало. Сельские 
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больницы строились в основном благодаря инициативе самих сельских 
жителей на местах. 
Реорганизация сельской врачебной части по Закону от 24 апреля 
1887 г. предусматривала деление каждого уезда на два участка с 
больницами и двумя приёмными покоями в каждом, что сделало 
медицинскую помощь для сельского населения более реальной. Врач 
должен был жить при больнице. Количество фельдшеров определялось: 
для Витебской губернии – 90, Гродненской – 102, Минской – 120, 
Могилёвской – 146. Штат акушерок остался неизменным – по три на 
уезд. Так в Беларуси появилась участковая медицина. Однако врачей в 
сельских больницах по-прежнему не хватало, а практическая 
реализация закона затянулась до конца XIX века. В 1900 г. на 
территории Беларуси имелось 206 больниц, в т.ч. 69 сельских больниц, 
146 сельских приёмных покоев, 241 фельдшерский пункт и 220 аптек. 
Фонд сельских лечебных учреждений составлял всего 1105 коек. 
При этом, несмотря на многие недостатки, сельская врачебная 
часть имела большое значение для расширения медицинской помощи 
сельскому населению в белорусских губерниях. Значимость сельских 
больниц повышалась. Обращаемость к врачам росла. 
В 1903 г. в Витебской, Минской и Могилёвской губерниях были 
созданы управления по делам земского хозяйства, которым были 
переданы медицинские учреждения Приказа общественного призрения 
и сельской медицинской части, управления главного врачебного 
инспектора Министерства внутренних дел, а также было введено 
бесплатное обслуживание жителей этих губерний. С 1903 по 1911 гг. 
возросло количество сельских врачебных участков в Витебской и 
Минской губерниях в 2,5 раза, в Могилёвской – почти в 2 раза. В 
Витебской губернии в каждом уезде создавался третий участок, 
центром которого становился амбулаторный пункт во главе с 
фельдшером. В 1913 г. вместо двух врачебных участков как в начале 
столетия в уездах Минской губернии имелось по 6-8 участков, в 
Могилёвской – по 4−5. 
Вступление в силу «Положения о земских учреждениях в 
западных губерниях» от 14 марта 1911 г. поставил вопрос о перестройке 
всей деятельности медицинских учреждений. Значительно возросли 
расходы на медико-санитарное дело (в Витебской и Могилёвской 
губерниях – в 3,7 раза, Минской – в 4,7, в Гродненской – в 3,1). 
Активизировалось строительство новых медицинских учреждений, 
увеличились штаты, улучшилось оснащение. Увеличение числа земских 
врачебных участков сократило радиус их обслуживания. Медицина 
стала ещё более доступной для народа (при этом также отмечают, что 
часто дальше 20-25 вёрст (1 верста = 1,07 км) от врачебного участка за 
медицинской помощью фактически никто не обращался).  
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Важнейшей стороной работы земства было создание системы 
медицинской помощи. 
Организационные черты земской медицины: 
 уезды разделялись на участки, каждым участком заведовал врач, 
приглашаемый земством; 
 разъездная система оказания медицинской помощи постепенно 
сменялась стационарной. 
Первоначально врач, приглашённый земством, объезжал фельдшерские 
пункты уезда, сам проживая в городе (разъездная система оказания 
медицинской помощи). Затем эта система была заменена стационарной, 
когда на селе появилась участковая больница, состоящая из стационара 
на 5-10 коек, амбулатории, родильного и сифилитического отделения, 
квартиры для врача и др. 
 для приёма амбулаторных пациентов, для помещения 
нуждающихся в больничном лечении существовали в каждом 
участке земские больницы или приёмные покои; 
 лечение, содержание пациентов было бесплатное; 
 в среднем на участкового врача приходилось обслуживать 
территорию радиусом примерно 17 вёрст с населением около 10-
15 тыс. человек; 
 помощниками земских врачей являлись фельдшера и акушерки; 
 для объединения деятельности земских врачей созывались съезды 
земских врачей 
Организация медпомощи по принципу территориальной 
участковости, присущая земской медицине, легла впоследствии в 
основу советского здравоохранения! 
Таким образом, первичным звеном земской медицины стал 
врачебный участок с амбулаторией или небольшой больницей. На 
базе амбулатории кроме лечебной постепенно появляются такие 
элементы медицинской работы, как родовспомогательная, 
противоэпидемическая деятельность, санитарная статистика, земская 
санитария. К амбулатории также присоединялось родильное отделение 
с несколькими койками, заразный барак. 
Практиковалась карточная регистрация амбулаторных пациентов. 
Она послужила основанием для введения статистики 
заболеваемости населения, исследования физического развития и 
демографии. Изучение общей и эпидемической заболеваемости 
определяло потребность и содержание санитарных мероприятий, 
явилось предпосылкой возникновения земской санитарной организации. 
Земская медицина развивалась в лечебном и санитарно-
профилактическом направлениях. 
Стал формироваться этапный принцип предоставления 
медицинской помощи: фельдшерский пункт, сельская участковая 
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больница, уездная больница, губернская больница. В губернских 
больницах уже в то время наметилась дифференциация медицинской 
помощи по профилям: акушерская, хирургическая, психиатрическая. 
Зарождается система государственного лекарственного обеспечения 
больниц и открытие государственных аптек. 
Развитие земской медицины привело к увеличению числа, как 
фельдшеров, так и врачей на селе, что значительно повысило качество 
медико-санитарной помощи сельскому населению. 
Роль и место земской медицины для Беларуси наиболее отчётливо 
представлены в следующих принципах: 
‒ общественная земская врачебно-санитарная помощь была 
построена на принципах бесплатности и общедоступности; 
‒ осуществление организации врачебно-санитарного дела 
проводилось в жизнь местными органами самоуправления при 
непосредственном руководстве коллегиальных врачебно-санитарных 
органов, построенных на демократических началах с привлечением 
населения к активному участию в общественной санитарии; 
‒ основной ячейкой общественной земской медицины являлся 
врачебный участок, оборудованный и приспособленный для оказания 
амбулаторной помощи общим и острозаразным больным (территория 
участка зависела от плотности населения); 
‒ принадлежностью каждого врачебного участка была санитарная 
единица и санитарное попечительство, организованные самим 
населением, объединенные в участковый санитарный совет под 
руководством местного участкового врача; 
‒ для коллегиального ведения дела весь участковый медицинский 
персонал объединялся в уездный врачебно-санитарный совет; 
‒ функцию объединения деятельности участковых санитарных 
советов в осуществлении предупредительных мер выполнял санитарный 
врач, специально знакомый с общественной медициной, а для борьбы с 
эпидемиями – эпидемический отряд; 
‒ борьба с эпидемиями, как и организация санитарной части уездов, 
всецело лежала на уездных земствах; 
‒ стремились к наличию в каждом уезде эпидемиолога и 
санитарного врача. Санитарный врач заведовал санитарно-
статистическим бюро при уездной земской управе; 
‒ при губернской земской управе учреждалось врачебно-санитарное 
бюро, которое в объединительных целях периодически созывало 
губернский врачебно-санитарный совет. Совет мог созывать съезд. 
Земская реформа позволила улучшить медицинское обслуживание 
населения, более эффективно сражаться с инфекционными 
заболеваниями, уменьшить смертность среди взрослых и детей. Однако 
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обеспеченность населения медицинской помощью оставалась 
недостаточной, а для многих – недостижимой. 
С началом Первой мировой войны, земское движение 
организовало разветвлённую сеть лазаретов. Они оказывали помощь 
раненым и беженцам, осуществляли контроль за санитарным 
состоянием. Земство организовало знаменитые «летучки» ‒ летучие 
отряды, созданные для максимально быстрой помощи раненым. 
В силу общественно-политических обстоятельств и военных 
событий того времени реализация этой реформы не была завершена. 
Установившаяся советская власть национализировала земские 
медицинские учреждения. 
 
2. Международные рекомендации по предоставлению медицинской 
помощи в сельской местности 
 
Приняты XVIII-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей 
(Хельсинки, Финляндия, июнь 1964 г.), дополнены 35-ой Всемирной 
Медицинской Ассамблеей (Венеция, Италия, октябрь 1983 г.): 
1. Сельские жители имеют такое же право на медицинскую 
помощь, как и городские.  Качество медицинской помощи на селе не 
должно отличаться от качества медицинской помощи, доступной 
жителям городов, хотя на объем медицинских услуг, предоставляемых в 
сельской местности, могут влиять экономические и иные 
немедицинские факторы. Необходимы постоянные усилия, 
направленные на достижение соответствия наивысшему национальному 
стандарту уровня квалификации всех поставщиков медицинских услуг, 
действующих в сельской местности. 
2. Сельским общинам и регионам следует собирать и 
анализировать факты, необходимые для оценки потребностей жителей 
данной местности в медицинской помощи, для планирования и развития 
местных медицинских служб. 
3. Уровень образования и социально-экономического развития в 
сельской общине взаимозависимы. Популяризации медицинских знаний 
в обществе способствуют объединенные усилия организаций местного 
самоуправления, общественных организаций и медицинских 
работников, направленные на достижение и поддержание высокого 
уровня практического здравоохранения. 
4. В сельской местности отношения «врач-пациент» должны 
сохраняться в полном объеме. 
5. Государственная система здравоохранения обязана обеспечить 
развитие сельских медицинских служб в той же степени, что и 
городских. 
6. Как в городах, так и на селе должна быть обеспечена 
интеграция программ развития профилактической и лечебной помощи, 
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гигиены и санитарно-гигиенического просвещения и средств их 
реализации. 
7. Необходимо приложить все усилия для того, чтобы, как в 
городах, так и в сельской местности клиническая ответственность 
лежала исключительно на квалифицированных врачах. 
Вспомогательный медперсонал лишь временно может привлекаться для 
исполнения врачебных обязанностей. На селе должно быть достаточное 
количество врачей, прошедших современную подготовку, специально 
адаптированную к медицинским нуждам сельского населения. 
8. В сельской местности должно быть достаточное количество 
вспомогательного медперсонала ‒ медсестер, медбратьев и сиделок, ‒ 
подготовленного в соответствии с уровнем культуры и образования в 
стране. Медицинское сообщество должно всеми возможными 
способами помогать сельским медицинским работникам в процессе 
получения основного и постдипломного образования. 
9. Заболевания, характерные для сельской местности, требуют 
объединения усилий врачей и специалистов в соответствующей области 
медицины. 
10. Медицинские работники должны руководить санитарно-
гигиеническим просвещением сельского населения. Для достижения 
наилучших результатов медицинского просвещения необходимо 
сотрудничество врача с населением. 
11. Национальные медицинские ассоциации должны сделать всё, 
чтобы условия работы сельского врача были не хуже, чем городского. 
Они должны принимать активное участие в программах по улучшению 
здоровья населения в сельской местности. 
 
3. Организационные принципы и основные факторы, 
способствующие сохранению различий в медицинском 
обслуживании городского и сельского населения 
 
Среди организационных принципов современного общественного 
здравоохранения одним из важных является соблюдение принципов 
единства и преемственности медицинской помощи населению в 
городской и сельской местности.  
Медицинская помощь сельскому населению строится на основных 
принципах организации здравоохранения. Однако факторы, 
определяющие различия между городом и деревней влияют на 
организационные формы и методы работы сельских медицинских 
организаций. 
Основными факторами, способствующими сохранению различий 
в медицинском обслуживании городского и сельского населения, 
являются: 
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1. Малочисленность, разбросанность на территориях районов и 
большая отдалённость значительного числа населённых пунктов от 
районных центров. 
2. Невысокое качество автомобильных дорог. 
3. Особенности работы сельского населения: 
 сезонность работ (влияет на обращаемость за медицинской 
помощью: 45% - зима, 25% - весна, 10% -лето, 20% - осень); 
Сезонность обращаемости за медицинской помощью 
(преимущественно зимой) и невозможность оставить своё личное 
хозяйство, чтобы получить стационарное лечение даже в случае 
возникновения у них серьёзных проблем со здоровьем. Отсюда ‒ рост 
запущенности и хронизации заболеваний. 
 влияние метеорологических (погодных) факторов (работа на 
открытом воздухе); 
 частая смена рабочих операций; 
 ведение работы на значительных расстояниях; 
 особенности физической нагрузки; 
 особый временной режим работы («от зари до зари»); 
 особенности механизации сельского труда; 
 пыль, шум, вибрация. 
4. Особенности среды обитания: 
 контакт с биологическими объектами (животными, насекомыми); 
 влияние экологических факторов (химикаты, удобрения, нитраты и 
т.д.); 
 санитарно-гигиенические проблемы (водоснабжение, соблюдение 
личной гигиены и т.д.); 
 проблемы транспортной доступности, специфика расселения, связи 
в т.ч. и медицинской помощи; 
 особенности питания; 
 сезонные витаминные дисбалансы. 
5.Социльно-психологические особенности: 
 чувства общности и одиночества; 
 традиции «совместного общества»;  
 курение и алкоголизм. 
6. Особенности демографической характеристики сельского населения. 
 дети и подростки до 18 лет - 5-30%; 
 средний возраст (18-60 лет) - 4 - 20%;  
 пожилой (60-75 лет)  
 старческий (75 лет и более)       - 50-80%. 
Особенности организации оказания медицинской помощи 
сельскому населению: 
 этапность; 
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 выездные формы работы; 
 развитие общеврачебной практики; 
 высокая роль и значения среднего медицинского персонала; 
 сочетание лечебно-профилактических и санитарно-
противоэпидемических мероприятий; 
 развитие стационарозамещающих технологий; 
 медико-социальный характер организации работы; 
 приоритет организационной работы с органами местного 
самоуправления. 
Ключевыми направлениями развития первичной медико-
санитарной помощи (ПМСП) на селе являются: 
 сохранение единой государственной системы здравоохранения; 
 улучшение состояния здоровья населения путём повышения уровня 
жизни сельских жителей и улучшения условий окружающей среды; 
 оптимизация кадровой политики на селе и разработка программ 
социального развития и защищённости работников 
здравоохранения. Совершенствование медико-санитарного 
законодательства с целью закрепления медицинских работников на 
селе: обеспечение минимума льгот (бесплатное жильё, отопление и 
освещение, стажевые льготы, повышение квалификации и др.); 
 улучшение работы механизмов эффективного распределения 
ресурсов путём поддержки приоритетных направлений в 
деятельности сельских ОЗ (введение института ВОП); 
 строгое соблюдение медико-организационных принципов 
формирования сети учреждений на селе с учётом потребности 
населения в медицинской помощи и перспектив медико-
демографической и медико-организационной ситуации; 
 совершенствование структуры и функций сельских ОЗ; 
 обеспечение преемственности в работе сельской участковой сети и 
специализированных служб; 
 разработка первичной учётно-отчётной документации; 
 создание учреждений медико-социальной помощи (с 
реабилитационным уклоном) для пожилых, инвалидов и 
престарелых лиц в больницах сестринского ухода; 
 придание системе здравоохранения статуса основной системы 
устанавливающей соответствующие требования к другим отраслям 
народного хозяйства по критерию влияния их на здоровье 
населения и обеспечение благоприятной среды проживания. 
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4. Номенклатура организаций здравоохранения 
 
Организации здравоохранения создаются в порядке, 
определённом законодательством РБ, в соответствии с номенклатурой и 
порядком их деятельности, утвержденными Министерством 
здравоохранения. 
Организация здравоохранения ‒ юридическое лицо, основной 
целью которого является медицинская и (или) фармацевтическая 
деятельность. 
Полное наименование организаций здравоохранения должно 
содержать сведения, предусмотренные законодательством. 
Номенклатура организаций здравоохранения включает: 
 больничные организации ‒ больница, госпиталь, медико-санитарная 
часть, диспансер, центр, родильный дом, дом ребёнка, хоспис; 
 амбулаторно-поликлинические организации ‒ амбулатория, 
поликлиника, диспансер, центр, медико-реабилитационная 
экспертная комиссия, военно-врачебная комиссия, медико-
санитарная часть; 
 организации скорой медицинской помощи ‒центр, станция; 
 организации переливания крови ‒ центр, станция; 
 санатории; 
 центры гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья 
(ЦГЭиОЗ); 
 аптечные организации и организации медицинской техники ‒ 
аптека, торгово-производственная, производственно-торговая, 
торговая; 
 организации особого типа ‒ патологоанатомическое бюро, лечебно-
производственные мастерские, лечебно-трудовой профилакторий, 
протезно-ортопедический восстановительный центр, центр 
экспертиз и испытаний в здравоохранении, служба судебно-
медицинских экспертиз, база хранения медицинской техники и 
имущества. 
Больничная организация ‒ это организация здравоохранения, 
предоставляющая медицинскую помощь в условиях стационара. 
Амбулаторно-поликлиническая организация ‒ это организация 
здравоохранения, предоставляющая медицинскую помощь и (или) 
проводящая медицинскую экспертизу амбулаторно. 
Клиническая организация ‒ это организация здравоохранения, 
предоставляющая медицинскую помощь населению и используемая как 
клиническая база высшими медицинскими учреждениями образования 
и (или) в научных целях медицинскими научными организациями. 
Центр ‒ организация здравоохранения, обеспечивающая концентрацию 
высоких медицинских технологий оказания специализированной 
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медицинской помощи, медицинской реабилитации, организационно-
методических функций, гигиенических и противоэпидемических 
(профилактических) мероприятий. 
Научно-практический центр ‒ это центр, осуществляющий научную 
деятельность в области здравоохранения. 
Центральная районная (городская) больница (поликлиника, аптека) 
‒ это больница (поликлиника, аптека), дополнительно выполняющая 
функции по организационно-методическому руководству 
организациями здравоохранения коммунальной формы собственности, 
расположенными на территории района (города). 
Кроме того, полное наименование организации здравоохранения 
может содержать указания: 
 о подчиненности (Управление делами Президента Республики 
Беларусь, Министерства здравоохранения РБ, Министерства обороны 
РБ и др.); 
 специализации (инфекционная, кардиологическая, медицинской 
реабилитации и др.); 
 функциональной особенности (клиническая, центральная, 
научно-практическая, военная, детская, скорой медицинской помощи, 
для инвалидов Великой Отечественной войны, экстренной медицинской 
помощи и др.); 
 иных особенностях (областная, городская, районная, участковая, 
зональная и др.). 
Организации здравоохранения имеют право в установленном 
законодательством порядке создавать в качестве структурных 
подразделений и (или) обособленных подразделений больницу, 
поликлинику, амбулаторию, аптеку, здравпункт, фельдшерско-
акушерский пункт (ФАП), женскую консультацию, молочную кухню, 
аптечный склад, контрольно-аналитическую лабораторию, 
фармацевтический справочно-информационный центр и др. 
 
ПМСП (первичная медико-санитарная помощь) ‒ одна из форм 
медико-санитарной помощи, необходимая и доступная как для каждого 
человека в отдельности, так и для всего населения и предоставляется на 
приемлемой для него основе, при его активном участии и при затратах, 
соответствующих возможностям населения и страны. Данное 
определение принято ВОЗ в 1978 году. 
Согласно современной формулировке ВОЗ ПСМП ‒ это 
совокупность взаимосвязанных мероприятий медико-санитарного и 
лечебно-профилактического характера, реализуемых на уровне 
первичного контакта граждан с системой здравоохранения с учётом 
сложившихся и формируемых условий среды обитания и образа жизни 
и направленных на сохранение, восстановление и укрепление здоровья. 
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В Республике Беларусь развитие ПМСП осуществляется с учётом 
мирового опыта, обобщённого в виде следующих рекомендаций ВОЗ: 
‒ увеличение доли финансовых вложений в ПМСП; 
‒ внедрение общей врачебной практики; 
‒ формирование рациональной сети ПМСП; 
‒ развитие ресурсосберегающих технологий (стационары на дому, 
стационары дневного пребывания в ЛПО, центры амбулаторной 
хирургии); 
‒ сокращение неэффективно используемого коечного фонда; 
‒ обеспечение интенсивности, преемственности, непрерывности 
лечебно-диагностического процесса; 
‒ укрепление материально-технической базы амбулаторно-
поликлинического звена; 
‒ укомплектование медицинскими кадрами первичного звена; 
‒ построение системы финансовых стимулов для ПМСП; 
‒ повышение доступности врачебной помощи сельским жителям; 
‒ совершенствование взаимодействия между всеми уровнями 
медицинской помощи. 
В звене ПМСП здравоохранения РБ функционирует сеть 
медицинских подразделений: 
 участковая сеть поликлиник, включающая медицинский персонал 
врачебных участков (терапевтических, педиатрических, 
акушерско-гинекологических, врача общей практики, цеховых, 
приписных); 
 врачебные амбулатории (филиалы ЦРП); 
 участковые больницы (филиалы ЦРБ); 
 медико-санитарные части; 
 здравпункты; 
 станции (подстанции) скорой медицинской помощи; 
 больницы сестринского ухода; 
 фельдшерско-акушерские пункты (филиалы сельской ВА); 
 центры гигиены и эпидемиологии; 
 дезинфекционные станции; 
 санитарно-контрольные пункты и др. 
Принципы государственной политики в области охраны здоровья 
городского и сельского населения едины. Отличия имеются в 
организационных формах лечебно-профилактической помощи. Они 
обусловлены характером расселения сельских жителей, спецификой 
труда, быта, низкой плотностью населения, значительной удаленностью 
многих населенных пунктов друг от друга и районных центров, 
возможностями ЛПО и пр. 
 
27 
 
5. Общие представления об этапах оказания медицинской 
помощи сельскому и городскому населению 
 
Медицинская помощь сельскому населению организована по 
принципу этапности, когда она может оказываться в зависимости от 
тяжести состояния пациента в сельских, районных, областных и 
республиканских медицинских организациях. 
Этап медицинской помощи представляет собой совокупность сил 
(люди ‒ медицинский и обслуживающий персонал) и средства 
(инфраструктура, лекарственные средства, оснащение, медицинская 
техника, транспорт и др.) медицинского обслуживания населения. Как 
правило, он располагается в центре заселенной территории в 
специально оборудованных и оснащенных в соответствии с 
предназначением зданиях (помещениях). 
Этапы медицинской помощи различаются между собой видом 
медицинской помощи, мощностью и находятся в отношениях и связях 
друг с другом, определяющих последовательность и целостность её 
оказания. 
Мощность этапа определяется: для амбулаторно-
поликлинических организаций ‒ числом посещений в смену, для 
больничных ‒ числом коек. Она устанавливается на основе 
территориального принципа медицинского обслуживания населения с 
учётом величины, заселенности обслуживаемой территории, 
численности, плотности населения, транспортной доступности к ЛПО. 
В зависимости от предназначения и соответствующих ему 
возможностей на этапе может оказываться медицинская помощь 
приходящим пациентам амбулаторно и госпитализированным 
пациентам с обеспечением круглосуточного наблюдения и лечения ‒ 
стационарно. 
В порядке расположения от периферии к центру (в рамках района, 
области, республики) в здравоохранении РБ функционируют: 
 фельдшерско-акушерские пункты (ФАП); 
 врачебные амбулатории (ВА); 
 амбулатории врача общей практики (АВОП); 
 участковые больницы (УБ); 
 центральные районные больницы (ЦРБ) и другие организации 
районного звена; 
 межрайонные медицинские специализированные центры; 
 областные больницы (ОБ) и другие медицинские организации 
областного звена; 
 республиканские медицинские организации. 
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Медицинские организации городов в зависимости от их 
мощности, оснащения, специализации могут быть приравнены к этапу 
как районного, так и областного звена. 
Конкретное содержание объёма медицинской помощи 
регламентируется стандартами (протоколами). Каждая ЛПО рассчитана  
на предоставление пациентам конкретного вида медицинской помощи. 
 
6. Виды медицинской помощи сельскому и городскому 
населению 
 
С учётом инфраструктуры медицинских организаций, уровня 
подготовки лиц, оказывающих медицинскую помощь (медицинские 
работники, служба МЧС, прохожие), соответствующему этому уровню 
оснащённости, медицинская помощь подразделяется на следующие 
виды: 
 первичная медицинская; 
 доврачебная; 
 первая врачебная; 
 квалифицированная; 
 специализированная. 
Каждому виду медицинской помощи, за исключением первичной 
медицинской, соответствует определённый перечень лечебно-
профилактических мероприятий. Они дифференцируются с учётом 
нозологических форм заболеваний, характера их течения, подготовки 
работников (врач, фельдшер), табельного (лекарственного) обеспечения 
и технического оснащения (лекарственные средства, инструменты, 
аппараты и др.), условий оказания медицинской помощи (на улице, 
приспособленное помещение, больничная палата, перевязочная, 
операционная),  возможностей ЛПО по реализации. 
Первичная медицинская помощь ‒ составная часть первой 
помощи (близка ей по месту, времени и содержанию), оказывается на 
месте нахождения пострадавшего пациента: на рабочем месте, на улице, 
спортивной площадке, дома и т.д. Заключается в устранении угрозы для 
жизни путём прекращения действия повреждающего фактора. Если 
пострадавшему тяжесть состояния позволяет, то, не дожидаясь помощи 
извне, эти мероприятия осуществляются им самостоятельно 
(самопомощь). Если в силу особенностей ситуации или тяжести 
повреждения сам пострадавший не располагает такими возможностями, 
то приходится рассчитывать на получение первичной медицинской 
помощи от посторонних лиц (взаимопомощь). Первичную медицинскую 
помощь должны оказывать не только представители специальных 
формирований (милиции, МЧС и др.), а любой гражданин по своей 
инициативе, если складывается ситуация, требующая его участия. 
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Доврачебная (фельдшерская) медицинская помощь ‒ комплекс 
медицинских мероприятий, направленных на поддержание жизненно 
важных функций организма поражённого, предупреждение тяжёлых 
осложнений и подготовку к эвакуации. 
Для её реализации необходимы следующие компоненты: 
специально подготовленный медицинский работник, его табельное 
оснащение, специально оборудованное помещение. Специалисты, 
оказывающие доврачебную помощь, ‒ фельдшер, фельдшер общей 
практики, фельдшер-акушер.  
Первая врачебная помощь ‒ это комплекс простейших 
медицинских мероприятий, направленных на временное устранение 
причин, угрожающих жизни поражённого и предупреждения развития 
тяжёлых осложнений; представляет собой основу первичной медико-
санитарной помощи.  
В соответствии со сложившейся системой медицинского 
обслуживания населения пациент первично обращается к участковому 
врачу по месту обслуживания в территориальную медицинскую 
организацию (амбулаторию, поликлинику). В случаях неоднократного 
последующего обращения к участковому врачу по поводу того же 
заболевания название остаётся прежним ‒ «первая врачебная помощь». 
Работающие на данных участках врачи по своей подготовке, 
оснащению, условиям работы, независимо от особенностей пола, 
возраста пациентов оказывают первую врачебную помощь, 
преимущественно терапевтического профиля. 
Для медицинского обслуживания населения (городского, 
сельского / взрослого, детского / женского, мужского населения) 
создаются врачебные участки.  
Врачебные участки подразделяются на: 
 городские территориальные (терапевтические, педиатрические, 
акушерско-гинекологические); 
 цеховые (участки на промышленных предприятиях); 
 врачебные участки (раньше назывались сельские врачебные 
участки); 
 врач общей практики; 
 приписные участки (к районной (городской) поликлинике 
приписываются для медицинского обслуживания жители 
прилежащих к районному центру (городу) малонаселённых 
деревень, в которых нет ЛПО; одному их участковых врачей 
поликлиники поручается их медицинское обслуживание). 
Квалифицированная медицинская помощь ‒ это комплекс 
лечебно-профилактических мероприятий, направленных на устранение 
тяжёлых, угрожающих жизни последствий ранений, поражений и 
заболеваний, предупреждение развития вероятных осложнений и 
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подготовку к эвакуации по назначению. Оказывается в районных 
больницах, городских, межрайонных, областных ЛПО. Если помощь 
оказывается специалистами, в названии вида медицинской помощи 
должен быть указан этот профиль (квалифицированная хирургическая 
помощь, квалифицированная терапевтическая помощь и т.д.). 
Специализированная медицинская помощь ‒ это комплекс 
лечебно-профилактических мероприятий, выполняемый врачами-
специалистами в специализированных лечебных учреждениях или 
отделениях, имеющих специальное лечебно-диагностическое 
оснащение и оборудование. Осуществляется в республиканских 
специализированных центрах (в т.ч. в республиканских научно-
практических центрах (РНПЦ), областных больницах, диспансерах, в 
ЦРБ. Оказание специализированной медицинской помощи в ЦРБ 
предусматривается как минимум по 10 специальностям (в наиболее 
оснащённых и укомплектованных кадрами ‒ 20 и более). 
В соответствии с классификацией ВОЗ в специализированной 
медицинской помощи выделяются: 
 общие профили специализированной медицинской помощи ‒ 
терапия, хирургия, акушерство и гинекология, педиатрия, 
стоматология; 
 основные профили специализации ‒ психиатрия, онкология, 
офтальмология, гастроэнтерология, дерматовенерология, 
оториноларингология, фтизиатрия; 
 узкая специализация ‒ аллергология, челюстно-лицевая хирургия, 
нейрохирургия, сосудистая хирургия, медицинская генетика; 
 сверхузкая специализация ‒ нейроонкология, трансплантология. 
Общим для всех составляющих данной классификации является 
обязательность концентрации высоких медицинских технологий, 
обеспечивающих возможность оказания специализированной 
медицинской помощи пациентам с заболеваниями перечисленных 
профилей. 
В редакции Закона РБ «О здравоохранении» (2014) указаны 
следующие виды медицинской помощи: первичная медико-санитарная 
помощь, специализированная медицинская помощь, 
высокотехнологичная медицинская помощь, медико-социальная 
помощь, паллиативная медицинская помощь. Данная классификация 
уточняет и детализирует содержание приведённой выше. 
1. Первичная медицинская помощь ‒ вид оказания медицинской 
помощи при наличии у пациента наиболее распространённых 
заболеваний, в том числе травм, отравлений и других неотложных 
состояний, включающий также оказание доврачебной помощи и 
проведение иных мероприятий, направленных на улучшение качества 
жизни пациента. 
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2. Специализированная медицинская помощь ‒ вид оказания 
медицинской помощи при наличии у пациента заболеваний, требующих 
применения специальных методов оказания медицинской помощи. 
3. Высокотехнологичная медицинская помощь ‒ вид оказания 
медицинской помощи при наличии у пациента заболеваний, требующих 
использования новых, сложных, уникальных, а также ресурсоёмких 
методов оказания медицинской помощи, основанных на современных 
достижениях медицинской науки и техники и имеющих высокую 
клиническую эффективность. 
4. Медико-социальная помощь ‒ вид оказания медицинской 
помощи, включающий помимо оказания медицинской помощи также 
уход за пациентом и осуществление мероприятий, направленных на 
поддержание активной жизнедеятельности пациента. 
5. Паллиативная медицинская помощь ‒ вид оказания 
медицинской помощи при наличии у пациента неизлечимых, 
ограничивающих продолжительность жизни прогрессирующих 
заболеваний, направленных на повышение качества жизни пациента и 
предусматривающий облегчение боли и других симптомов заболевания. 
 
Х. ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЕ ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЕ УРОВНИ 
МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ НАСЕЛЕНИЯ 
 
Выделяют 4 основных уровня оказания медицинской помощи 
(МП) населению: 
1. районный; 
2. межрайонный и городской; 
3. областной; 
4. республиканский. 
Оптимальное распределение объемов МП на указанных уровнях 
обеспечивается на основе Положения об этих уровнях, 
дифференцированных нормативов объемов МП, показаний к 
госпитализации, кадровой и инвестиционной политики (с 
концентрацией высоких технологий). 
Организационными отличиями современного сельского 
здравоохранения от предшествующего периода развития являются: 
1. включение сельских ЛПО составной частью в районное звено 
здравоохранения; 
Участковые больницы (УБ) получили статус филиала 
центральной районной больницы (ЦРБ), а врачебная амбулатория (ВА) 
‒ филиала центральной районной поликлиники (ЦРП). 
2. часть сельских ЛПО стали маловостребованы, в связи, с чем были 
перепрофилированы или закрыты; 
3. в сельских ЛПО должности терапевта участкового замещаются 
врачом общей практики. 
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ХI. РАЙОННЫЙ ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЙ 
УРОВЕНЬ 
 
В рамках районного уровня функционируют этапы, развернутые в 
сельской местности и в районном центре. 
Первый этап оказания медицинской помощи сельскому 
населению ‒ медицинские подразделения сельского врачебного участка, 
т.е. сельское звено ПМСП.  
Медицинскими подразделениями участка ‒ ФАП, АВОП (ВА), УБ 
‒ оказывается доврачебная и первая врачебная помощь. 80 % сельского 
населения решают все вопросы, связанные со здоровьем уже на уровне 
сельского звена ПМСП. 
 
1. Врачебный участок (сельский врачебный участок) 
 
Под врачебным участком, или врачебным участкомв сельской 
местности (раньше назывался сельским врачебным участком ‒ СВУ), 
понимается определенная территория с проживающим на ней 
населением, обслуживаемая врачами расположенной на ней 
медицинской организации. 
Территория врачебного участка обычно соответствует границам 
сельских административных единиц (одного-двух сельских советов), с 
радиусом 10-15 км. Количество сельских советов в районе колеблется 
от 9 (Могилёвская обл.) до 14 (Минская обл.). На врачебном участке 
функционируют участковые больницы с амбулаториями, 
самостоятельные амбулатории врача общей практики или врачебные 
амбулатории. Возглавляет, руководит и контролирует работу этих 
организаций заведующий участковой больницы или заведующий 
АВОП, ВА. В его подчинении находятся медицинские подразделения, 
развёрнутые на врачебном участке. Преимущественно ‒это ФАПы. 
Село, в котором находится участковая больница (амбулатория) 
называется пунктовым. Расстояние наиболее отдаленного селения от 
пунктового села называется радиусом участка. 
 
2. Участковая больница 
 
Участковая больница является ведущим медицинским 
учреждением на сельском врачебном участке.  
Сельские участковые больницы (СУБ) ‒ это объединенные 
учреждения, в структуре которых предусмотрен стационар и 
амбулатория. Мощность сельской участковой больницы определяется 
числом коек в стационаре. СУБ первой категории рассчитаны на 75 – 
100 коек, второй – на 50 – 75 коек, третьей на 35 – 50 коек, четвертой на 
25 – 35 коек.  
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В настоящее время основу оказания медицинской помощи 
сельскому населению составляют сельские участковые больницы 
преимущественно 3 и 4 категории. В зависимости от мощности 
участковые больницы имеют определённое число отделений. Штат в 
больнице устанавливается исходя из норматива – одна врачебная 
должность на 20 - 25 коек. 
Врачебный штат для амбулаторно-поликлинической помощи 
определяют исходя из рекомендованного числа должностей на 1000 
сельских жителей (взрослого и детского населения). 
 
2.1 Задачи участковой больницы (врачебной амбулатории) 
 
 обеспечение врачебной помощи населению участка в условиях 
стационара (амбулаторно);  
 планирование и проведение мероприятий по профилактике и 
снижению заболеваемости по данным обращаемости за 
медицинской помощью (первичная, общая, инфекционная 
заболеваемость, заболеваемость важнейшими неэпидемическими 
болезнями, заболеваемость с временной утратой 
трудоспособности, госпитализированная заболеваемость); 
 проведение мероприятий по приближению внебольничной 
помощи к работникам сельского хозяйства в период массовых 
полевых работ; 
 проведение лечебно-профилактических мероприятий по охране 
здоровья матери и ребенка; 
 внедрение в практику современных методов профилактики, 
диагностики и лечения пациентов, прогрессивных форм и методов 
работы медицинских организаций; 
 организационно-методическое руководство и контроль за 
деятельностью подчиненных фельдшерско-акушерских пунктов. 
 
Участковая больница (врачебная амбулатория) осуществляет 
амбулаторный врачебный прием по основным специальностям (терапия, 
хирургия, стоматология и др.). К амбулаторному приему в отдельных 
случаях (отсутствие врача, его болезнь, отпуск, большое количество 
обращений) привлекается фельдшер. Часы амбулаторного приема 
устанавливаются с учетом сезонности полевых работ и времени года 
для работников сельского хозяйства. 
 
2.2 Обязанности врача врачебного участка для обслуживания 
сельского населения 
 
 ведение амбулаторного приёма населения; 
 лечение пациентов в стационаре участковой больницы; 
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 оказание медицинской помощи пациентам на дому; 
 оказание медицинской помощи при острых заболеваниях и 
несчастных случаях; 
 направление пациентов в другие лечебные организации по 
медицинским показаниям; 
 проведение экспертизы временной нетрудоспособности и выдача 
листков нетрудоспособности; 
 организация и проведение профилактических осмотров; 
 своевременное взятие на диспансерный учёт подлежащих 
контингентов; 
 проведение комплекса лечебных и оздоровительных мероприятий, 
обеспечение контроля за диспансеризацией; 
 активный патронаж детей и беременных женщин; 
 проведение комплекса санитарно-противоэпидемических 
мероприятий (профилактические прививки, участие в текущем 
санитарном надзоре за учреждениями и объектами, 
водоснабжением, очисткой населенных мест); 
 извещение территориальных органов службы государственного 
санитарного надзора об инфекционном, профессиональном и 
паразитарном заболевании, отравлениях населения, нарушения 
санитарно-гигиенических требований; 
 проведение санитарно-просветительной работы; 
 подготовка санитарного актива; 
 организация и проведение плановых выездов врачей на ФАП. 
 
Особое место в профессиональной деятельности врача врачебного 
участка занимают вопросы охраны здоровья матери и ребенка.  
Правовое обеспечение охраны здоровья матери и ребёнка в 
Республике Беларусь основано на принципах, заложенных в статье 25 
Всеобщей декларации прав человека, принятой Генеральной Ассамблеей 
ООН 10 декабря 1948 года. 
В статье 24 Конвенции о правах ребенка, принятой Генеральной 
Ассамблеей ООН и вступившей в действие в Республике Беларусь 31 
октября 1990 года признается право ребёнка на пользование наиболее 
совершенными услугами системы здравоохранения и средствами 
лечения заболеваний и восстановления здоровья.  
Для осуществления данного права на селе государством должны 
приниматься следующие меры для снижения уровней младенческой 
и детской смертности: 
 обеспечение предоставления необходимой квалифицированной 
медицинской помощи, уделяя первоочередное внимание развитию 
первичной медико-санитарной помощи (ПМСП); 
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 предоставление матерям надлежащих услуг по охране здоровья в 
период беременности и послеродовом периоде; 
 обеспечение осведомленности родителей о здоровье, питании 
детей, преимуществах грудного кормления, гигиене, санитарии 
среды обитания ребенка и предупреждение несчастных случаев; 
 обеспечение возможности информирования 
образования/самообразования по вопросам формирования 
здорового образа жизни (ЗОЖ), в области профилактической 
медицинской помощи и при планировании семьи. 
При наличии во врачебной амбулатории или участковой больнице 
с врачебной амбулаторией двух или более врачей, приказом 
заведующего на одного из них возлагается ответственность за 
медицинское обслуживание детей на участке. 
 
2.3 Обязанности врача по обслуживанию детей 
 на врачебном участке 
 
1. Организация и проведение профилактических мероприятий среди 
детского населения, которые включают: 
 наблюдение за новорожденными; 
 периодический врачебный осмотр детей раннего возраста, 
особенно детей первого года жизни; 
 осуществление непрерывного профилактического наблюдения за 
детьми раннего возраста; 
 проведение профилактических осмотров, активное выявление 
больных и ослабленных детей, взятие их на диспансерный учет с 
целью динамического наблюдения и оздоровления; 
 проведение в установленные сроки профилактических прививок; 
 активное выявление заболевших детей, своевременное оказание 
им медицинской помощи и обеспечение в случае необходимости 
госпитализации; 
 по показаниям направление детей на лечение в ЛПО 
стационарного типа для круглосуточного наблюдения за ними со 
стороны медицинского персонала; 
 направление детей на этап реабилитации и восстановительного 
лечения в реабилитационные отделения и санатории; 
 регулярное медико-санитарное обслуживание детей в 
организованных коллективах, наблюдение за их правильным 
нервно-психическим и физическим развитием; 
 организация и проведение лечебно-профилактических и 
санитарно-противоэпидемических мероприятий в детских 
организованных коллективах; 
 формирование здорового образа жизни путем проведения лекций, 
бесед, конференций для родителей, занятий в «Школе матерей»; 
36 
 
 контроль за работой ФАП по вопросам медицинского 
обслуживания детей; 
 организация и проведение санитарно-противоэпидемических 
мероприятий (совместно с ЦГЭ и ОЗ) на врачебном участке и на 
дому с целью предупреждения возникновения инфекционных 
заболеваний; 
 консультация беременных женщин для выявления акушерской и 
экстрагенитальной патологии, нуждающихся в своевременной 
госпитализации в отделения патологии беременности и другие 
подразделения лечебно-профилактических организаций 
здравоохранения по профилю экстрагенитальной патологии; 
 выполнение мероприятий по снижению младенческой и 
материнской смертности; 
 вносить предложения администрации врачебного участка по 
улучшению качества оказания лечебно-диагностической помощи 
женскому и детскому населению. 
 
3. Фельдшерско-акушерский пункт (ФАП) 
 
ФАП ‒ ближайшее для сельских жителей медицинское 
подразделение, в которое они обращаются за медицинской помощью. 
Создание ФАП обусловлено особенностями, присущими 
здравоохранению на селе, необходимостью приближения медицинской 
помощи к населению в условиях большого радиуса обслуживания 
участковой больницы или врачебной амбулатории. ФАП организуется в 
селениях с числом жителей 700 и более и расстоянием от 3-5км до 
ближайшей лечебно-профилактической организации. Руководство 
деятельностью ФАП осуществляет больничная или амбулаторно-
поликлиническая организация, входящее в состав сельского врачебного 
участка. ФАП должен иметь помещение, отвечающее санитарно-
гигиеническим требованиям и задачам работы данного  учреждения. 
Фельдшерско-акушерские пункты имеются только в 
постсоветских государствах. В западных странах таких медицинских 
подразделений нет. Количество ФАПов и фельдшерских здравпунктов в 
Беларуси сокращается. Однако проблематичным является их замена 
сетью врачебных практик по причине малой численности сельского 
населения. Соблюдение норматива численности населения на одну 
врачебную должность потребует увеличение радиуса обслуживания. 
Это приведёт к дополнительной нагрузке на врача, сложностям 
территориальной и транспортной доступности к врачу для населения, 
особенно пожилого возраста. С учётом сложившейся демографической 
ситуации в сельской местности на данный момент содержание и 
функционирование ФАП полностью оправдано.  
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Основные функции ФАП: 
 проведение мероприятий, направленных на предупреждение и 
снижение заболеваемости, в т.ч. инфекционной, профилактика и 
снижение паразитарных и профессиональных заболеваний, 
травматизма и отравлений среди населения; 
 повышение санитарно-гигиенической культуры населения, 
организация и проведение работы по формированию здорового 
образа жизни; 
 своевременное и регулярное проведение патронажа детей и 
беременных женщин; 
 оказание населению доврачебной медицинской помощи, 
выполнение назначений врача; 
 оказание медицинской помощи при острых заболеваниях и 
несчастных случаях; 
 под руководством врача проведение комплекса лечебно-
профилактических, санитарно-противоэпидемических, санитарно-
гигиенических мероприятий, направленных на снижение 
акушерско-гинекологической патологии; 
 выполнение мероприятий по снижению младенческой и 
материнской смертности; 
 участие в текущем санитарном надзоре за учреждениями для 
детей и подростков, коммунальными, пищевыми, 
промышленными и другими объектами, водоснабжением и 
уборкой населенных мест; 
 проведение (2 раза в год) подворных обходов с целью уточнения 
численности обслуживаемого населения, оценки санитарно-
эпидемиологического благополучия домашних хозяйств, 
выявления неблагополучных семей, инфекционных пациентов, 
контактных с ними лиц и подозрительных на инфекционные 
заболевания; 
 извещение территориальных санитарно-противоэпидемических 
организаций об инфекционных, профессиональных и 
паразитарных заболеваниях, отравлениях населения и нарушениях 
санитарно-гигиенических требований; 
 реализация лекарств, при ФАПе организуется аптечный пункт для 
продажи населению готовых лекарственных форм и предметов 
санитарии и гигиены. 
В соответствие со штатными нормативами для ФАП, входящего в 
состав амбулатории врача общей практики на правах обособленного 
структурного подразделения, предусмотрено в штате: 
 одна должность фельдшера (акушерки, медицинской сестры 
общей практики, помощника врача по амбулаторно-
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поликлинической помощи) на 900 человек населения (взрослые и 
дети); 
 не менее одной должности фельдшера на ФАП, обслуживающем 
от 300 до 900 человек населения (взрослые и дети) и удаленном от 
амбулатории врача общей практики на расстояние 4 км и более; 
 не менее одной должности фельдшера на ФАП, обслуживающем 
до 300 человек населения (взрослые и дети) и удаленном от 
амбулатории ВОП на расстояние 6 км и более. 
Для приближения врачебной помощи к населению на ФАП приём 
пациентов врачом организуется по графику. 
 
3.1 Положение о фельдшере ФАП 
 
Общие положения 
‒ фельдшер руководит работой коллектива, осуществляя в пределах 
своей компетенции необходимые лечебно-диагностические и 
санитарно-противоэпидемические мероприятия; 
‒ должность фельдшера может занимать специалист, имеющий 
соответствующее среднее специальное медицинское образование, 
прошедший дополнительную подготовку по первичной медико-
санитарной помощи в соответствии с программой, утверждаемой 
Министерством здравоохранения Республики Беларусь; 
‒ в своей работе фельдшер руководствуется правилами внутреннего 
трудового распорядка, должностной инструкцией, приказами 
вышестоящих органов управления здравоохранением, настоящим 
Положением, а также другими действующими нормативными 
документами; 
‒ рабочее место фельдшера организовано в одном помещении с 
акушеркой либо в другом месте в пределах территории 
проживания обслуживаемого населения; 
‒ повышение квалификации, аттестация на соответствие 
занимаемой должности и присвоение квалификационной 
категории осуществляются в установленном Министерством 
здравоохранения Республики Беларусь порядке. 
 
Обязанности фельдшера 
Фельдшер обязан: 
‒ оказывать прикрепленному населению доврачебную первичную 
медико-санитарную помощь и осуществлять медицинское 
обслуживание на дому, проводить комплекс профилактических, 
противоэпидемических и санитарно-гигиенических мероприятий, 
направленных на снижение заболеваемости обслуживаемого 
населения; 
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‒ выполнять указания врача в объеме, оговоренном и утвержденном 
должностной инструкцией, владеть полным объемом назначаемых 
врачом лечебно-диагностических манипуляций и процедур; 
‒ осуществлять диагностику типичных случаев наиболее часто 
встречающихся заболеваний, назначать пациентам 
соответствующее лечение, выписывать рецепты; 
‒ проводить доврачебный прием пациентов для решения вопроса о 
срочности направления к врачу; 
‒ осуществлять лечебные и диагностические мероприятия как 
самостоятельно, так и по назначению врача пациентам в дневном 
стационаре и на дому; 
‒ ассистировать врачу при проведении малых амбулаторных 
операций и сложных лечебно-диагностических процедур; 
‒ проводить самостоятельный амбулаторный прием пациентов, в 
ходе которого осуществлять необходимые диагностические и 
лечебные мероприятия, заполнять медицинскую документацию, 
производить забор материала для лабораторного исследования; 
‒ владеть основными методами оказания медицинской помощи 
пациентам и самостоятельно оказывать  экстренную доврачебную 
помощь; 
‒ осуществлять контроль за своевременностью явки на осмотр 
диспансерных пациентов; 
‒ осуществлять постоянный контроль за выполнением правил 
внутреннего трудового распорядка и должностных инструкций  
медицинским персоналом ФАП; 
‒ строго соблюдать правила асептики и антисептики при 
проведении медицинских процедур и манипуляций; 
‒ контролировать своевременность проведения профилактических 
прививок и мероприятий по дегельминтизации населения; 
‒ принимать участие в текущем санитарном надзоре за 
учреждениями для детей и подростков, коммунальными, 
пищевыми, промышленными и другими объектами, 
водоснабжением и очисткой населенных мест; 
‒ проводить обучение населения основным принципам здорового 
образа жизни, осуществлять программы по предупреждению 
несчастных случаев и увечий, снижению влияния факторов риска 
у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
предупреждению нежелательной беременности, планированию 
семьи; 
‒ анализировать состояние здоровья обслуживаемого населения, 
выполняемый объем работы и вести утвержденную учетно-
отчетную документацию; 
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‒ в полном объеме знать и в случае необходимости быть готовым 
выполнять работу акушерки и медицинской сестры; 
‒ соблюдать правила техники безопасности при работе с 
аппаратурой и приборами, а также требования санитарно-
эпидемиологического режима. 
 
Обязанности акушерки ФАП 
 
‒ регулярно осуществлять патронаж беременных женщин, целью 
которого является повышение медицинской грамотности, 
практическое обучение матери и других членов семьи методам 
ухода, грудного вскармливания и воспитания детей; 
‒ проводить предварительные профилактические медосмотры с 
целью выявления женщин группы повышенного «риска» для 
первоочередного направления к врачу; 
‒ контролировать своевременность посещения находящимися под 
динамическим наблюдением больными и пациентками врача; 
‒ проводить противорецидивное и курсовое лечение по назначению 
врача часто и длительно болеющим пациенткам. 
 
На ФАПе ведётся установленная учётно-отчётная медицинская 
документация, составляются и представляются планы и отчёты о 
деятельности в вышестоящие органы. 
Экстренную медицинскую помощь женщинам в сельской 
местности оказывают выездные бригады врачей акушер-гинекологов 
совместно с анестезиологами-реаниматологами и другими 
специалистами. 
Важным направлением деятельности ФАП является укрепление 
здоровья матери и ребёнка. Для его реализации на ФАП возлагаются 
следующие функции: 
‒ широкое распространение информации о методах планирования 
семьи; 
‒ выявление беременных женщин в ранние сроки беременности; 
‒ взятие беременных женщин на учет по беременности; 
‒ патронаж и динамическое наблюдение за женщинами в период 
беременности и после выписки из родильного дома; 
‒ дифференцированное наблюдение и обслуживание 
новорождённых, недоношенных и физически ослабленных детей, 
особенно детей первого, второго  и третьего года жизни; 
‒ госпитализация детей, нуждающихся в стационарном лечении; 
‒ проведение профилактических прививок; 
‒ диспансерное наблюдение за детьми; 
‒ профилактика рахита, контроль за рациональным питанием, 
физическим развитием детей; 
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‒ систематическое наблюдение за работой детских дошкольных 
учреждений; 
‒ контроль за санитарным состоянием и физическим воспитанием 
детей в школах; 
‒ проведение профилактических осмотров детей в организованных 
коллективах; 
‒ привитие детям гигиенических навыков; 
‒ проведение широкой санитарно-просветительной работы по 
формированию здорового образа жизни. 
 
3.2 Расчёт и анализ качественных показателей деятельности ФАПа 
по обслуживанию женщин 
 
1. Профилактическая работа 
1.1. Полнота охвата женщин профилактическими осмотрами 
Число фактически осмотренных женщин × 100 
Число женщин, подлежащих осмотру по плану 
1.2. Процент обследованных женщин на онкоцитологию 
 
Число женщин, у которых взят мазок на онкоцитологию × 100 
Число фактически осмотренных женщин 
 
1.3. Выявляемость заболеваний у женщин при профосмотрах 
 
Число заболеваний, выявленных при профосмотрах 
всего (в т.ч. по нозологическим формам) × 100 
Число фактически осмотренных женщин 
 
2. Работа по снижению абортов 
2.1. Процентная доля женщин фертильного возраста 
Число женщин фертильного возраста × 100 
Средняя численность женского населения 
 
2.2. Применение внутриматочных контрацептивов (ВМК) у женщин 
 
Число женщин, состоящих на учете с ВМК × 100 
Число женщин фертильного возраста 
3. Работа по диспансерному обслуживанию 
3.1. Объём диспансерного наблюдения 
Число больных женщин, состоящих на диспансерном 
учёте на конец отчётного года × 100 
Средняя численность женского населения 
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3.2. Полнота охвата диспансеризацией 
 
Число больных женщин, состоящих на диспансерном учете на 
начало года + Число больных женщин, вновь взятых под 
наблюдение в течение года (ни разу не явившихся) × 100 
Число зарегистрированных больных женщин 
 
3.3. Эффективность диспансеризации (удельный вес диспансерных 
больных, снятых с диспансерного наблюдения в связи с излечением) 
 
Число больных женщин, снятых с диспансерного учета в 
связи с излечением (улучшением состояния здоровья) × 100 
Число больных женщин, состоящих на учете на конец года 
 
4. Показатели работы по обслуживанию беременных женщин 
4.1. Своевременность поступления беременных под наблюдение 
акушерки ФАПа 
4.1.1. Ранее поступление 
Число женщин, поступивших под наблюдение со 
сроком беременности до 12 недель × 100 
Число беременных, поступивших под 
наблюдение акушерки ФАПа в отчётном году 
 
4.2. Полнота охвата беременных диспансерным наблюдением 
 
Число беременных, состоящих под наблюдением 
в отчётном году × 100 
Число женщин, закончивших 
беременность в отчетном году 
 
4.3. Среднее число посещений беременными и родильницами акушерки 
ФАПа 
Число посещений беременными, родившими в отчетном году 
Число женщин, родивших в отчетном году 
 
4.4. Полнота и своевременность обследования беременных 
4.4.1. Удельный вес беременных, осмотренных терапевтом 
Число беременных, осмотренных терапевтом × 100 
Число женщин, закончивших беременность 
в отчётном году 
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5. Исходы беременности 
5.1.Удельный вес беременностей, закончившихся родами 
Число женщин, у которых беременность 
закончилась родами × 100 
Общее число беременных женщин, 
состоявших под наблюдением акушерки ФАПа 
5.2. Удельный вес преждевременных и запоздалых родов 
рассчитывается аналогично 
5.3. Частота абортов 
Число абортов за отчетный год × 100 
Число женщин фертильного возраста 
 
5.4. Частота беременностей, закончившихся абортом 
 
Число женщин, беременность которых 
закончилась абортом × 100 
Общее число беременных женщин, 
состоявших под наблюдением акушерки ФАПа 
5.5. Соотношение абортов и родов 
 
Число абортов за отчетный год 
Число родов за отчетный год 
5.6. Частота возникновения патологических состояний при 
беременности 
 
Число беременных, страдающих ранними (поздними) 
токсикозами × 100 
Число женщин, закончивших беременность 
в отчётном году 
Показатели дефектов 
1. Выявлено больных женщин в далеко запущенных стадиях 
онкологических заболеваний 
Число выявленных больных женщин в  
далеко запущенных стадиях  
онкологических заболеваний × 100 
Число выявленных больных женщин с 
онкологическими заболеваниями 
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2. Удельный вес внебольничных (криминальных) абортов 
Число внебольничных (криминальных) абортов за год × 100 
Число абортов за отчетный год 
 
3. Удельный вес обоснованных жалоб 
 
Число обоснованных жалоб × 100 
Число всех жалоб 
 
 
4. Амбулатория врача общей практики 
 
Мировой опыт становления деятельности 
врача общей практики 
 
За рубежом общая врачебная практика признана как клинической 
медицинской специальностью, так и академической, и научной 
дисциплиной. В 2002 г. Европейское отделение Всемирной организации 
семейных врачей (WONCA Europe) разработало и опубликовало в 
согласованном Заявлении «The Europen Defenition of General Practice / 
Family Medicine» базовые принципы общей врачебной практики/ 
семейной медицины, новый взгляд на эту специальность. «Общая 
врачебная практика/семейная медицина» уравнена с другими 
специальностями, имеет определённый стандарт подготовки, должна 
преподаваться в медицинских вузах. 
В Великобритании ВОП – это ведущая фигура в системе 
национального здравоохранения Великобритании. К службе общей 
врачебной практики относится амбулаторное обслуживание, включая 
стоматологическую, офтальмологическую и физиотерапевтическую 
помощь. Структурно общая врачебная практика представлена тремя 
организациями: Ассоциацией врачей общей практики, Колледжем 
врачей общей практики и Общим медицинским советом. Численность 
населения, обслуживаемого одним ВОП – 1200-1250 человек. Около 
80% ВОП объединены в небольшие производственные группы, что 
позволяет им на льготных условиях арендовать помещения, 
приобретать оборудование и специализироваться на обслуживании 
отдельных контингентов пациентов: пожилого населения и детей. 
В США в 1947 году была образована Американская академия 
общей практики, призванная представлять врачей этой специальности в 
официальных кругах. В начале 1960-х годов начался процесс 
формирования Американского комитета общей практики, который был 
завершён в 1969 году. Таким образом, и в США эта медицинская 
специальность также получила формальное признание. 
45 
 
В СССР идею «общей врачебной практики» начали внедрять в 
систему здравоохранения с 1980-х годов, ссылаясь при этом на 
организационную и эффективно работающую в стране ещё до 1917 года 
систему земской медицины.  
В настоящее время в мире существует несколько моделей 
организации работы ВОП: 
 семейный врач ‒ работает в индивидуальном порядке; 
 групповая врачебная практика (врачебная амбулатория), которая 
обслуживает 10 тыс. жителей; 
 центры здоровья, представляющие объединения нескольких 
групповых врачебных практик, рассчитанные на 30-40 тыс. 
человек; 
 ВОП в поликлинике (характерно для Российской Федерации). 
Элементы общей врачебной практики стали внедряться в 1990-е 
гг. в Республике Беларусь. В соответствии с Приказом Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь № 98 от 25.05.1992 года «О 
подготовке к использованию в республике врачей общей практики» 
утверждена новая специальность «общая врачебная практика» и 
должность «врач общей практики» Взят также курс на внедрение 
института врача общей практики в первую очередь в сельском 
здравоохранении. 
По состоянию на 1 января 2013 года из 818 врачебных 
амбулаторий сельской местности 461 врачебная амбулатория в 
Республике Беларусь работала по принципу общей врачебной практики. 
В 2001 г. была создана Белорусская Ассоциация Врачей Общей 
Практики. В 2009 г. в Беларуси были установлены квалификационные 
требования к врачу общей практики и наименование специализации 
«общая врачебная практика». 
 
5. Амбулатория общей практики (АОП) 
 
Амбулатория общей практики является лечебно-
профилактической организацией, деятельность которого направлена на 
проведение широких профилактических мероприятий по 
предупреждению и снижению заболеваемости; раннее выявление 
пациентов; диспансеризацию здоровых и пациентов, оказание 
квалифицированной медицинской помощи населению; просвещение по 
наиболее важным проблемам здравоохранения, пропаганду и 
стимулирование здорового образа жизни; содействие обеспечению 
населения основными лекарственными средствами. 
Амбулатория общей практики является самостоятельной 
организацией и создаётся в установленном порядке в городах, поселках 
городского типа и сельских населенных пунктах для оказания 
первичной медицинской помощи населению, проживающему в районе 
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её деятельности, по участково-территориальному (территориальному) 
принципу и прикрепленным сотрудникам предприятий, учреждений и 
организаций. 
Граница района деятельности АОП, перечень организаций, 
которые она обслуживает, устанавливаются органом здравоохранения 
по подчиненности амбулатории общей практики. 
 
Основными задачами амбулатории общей практики являются: 
 организация и проведение комплекса профилактических 
мероприятий среди обслуживаемого населения, направленных на 
снижение заболеваемости, инвалидности и смертности; 
 оказание квалифицированной медицинской помощи населению 
непосредственно в амбулатории и на дому; 
 организация и осуществление диспансеризации обслуживаемого 
населения; 
 организация и проведение мероприятий по просвещению 
населения по наиболее важным проблемам здравоохранения, по 
гигиеническому воспитанию и стимулированию здорового образа 
жизни; 
 организация и осуществление мероприятий, направленных на 
охрану здоровья матери и ребенка, в том числе планирование 
семьи. 
Для осуществления этих задач АОП организует и проводит: 
 оказание первой и неотложной медицинской помощи пациентам 
при острых и внезапных заболеваниях, травмах, отравлениях и 
других несчастных случаях; 
 оказание врачебной помощи на дому пациентам, которые по 
состоянию здоровья и характеру заболевания не могут посетить 
врачебную амбулаторию, нуждаются в постельном режиме, 
систематическом наблюдении врача или решении вопроса о 
госпитализации; 
 раннее выявление заболеваний, квалифицированное и в полном 
объёме обследование пациентов, обратившихся в амбулаторию 
общей практики; 
 своевременное и квалифицированное оказание врачебной помощи 
населению на амбулаторном приеме в амбулатории и на дому; 
 своевременную госпитализацию лиц, нуждающихся в 
стационарном лечении, с предварительным максимальным 
обследованием пациентов в соответствии с профилем 
заболевания; 
 профилактические осмотры: обязательные (предварительные) при 
поступлении на работу, периодические (в течение трудовой 
деятельности), внеочередные; 
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 диспансеризацию населения, в том числе отбор лиц, подлежащих 
динамическому наблюдению за состоянием их здоровья; 
 динамическое наблюдение за состоянием здоровья подростков, 
изучение условий их труда и быта, осуществление лечебно-
оздоровительных мероприятий; 
 противоэпидемические мероприятия (совместно с 
санэпидслужбой): 
‒ проведение прививок; 
‒ выявление пациентов с инфекционной патологией; 
‒ динамическое наблюдение за пациентами, бывшими в контакте 
с заразным пациентами и за реконвалесцентами; 
‒ оповещение территориальных центров гигиены и 
эпидемиологии; 
 экспертизу временной и стойкой нетрудоспособности пациентов 
(рабочих и служащих), выдачу и продление листков 
нетрудоспособности и трудовых рекомендаций нуждающимся в 
переводе на другие участки работы, отбор на санаторно-
курортное лечение; 
 направление в медико-реабилитационные экспертные комиссии 
(МРЭК) лиц с признаками стойкой утраты трудоспособности; 
 санитарно-просветительную работу среди обслуживаемого 
населения, подростков и рабочих промышленных предприятий, их 
гигиеническое воспитание; 
 мероприятия по повышению квалификации врачей и среднего 
медицинского персонала (направление в стационары больниц, 
семинары, декадники и усовершенствование в институтах 
усовершенствования врачей); 
 мероприятия по приближению внебольничной помощи к 
работникам сельского хозяйства в период массовых полевых 
работ; 
 комплекс санитарно-гигиенических мероприятий в сельских 
населенных пунктах (текущий санитарный надзор за 
учреждениями и объектами, водоснабжением и очисткой 
населенных мест и т.д.); 
 оказание населению скорой медицинской помощи в объеме и 
часы суток, согласованные в установленном порядке с 
территориальным органом здравоохранения; 
 изучение состояния здоровья обслуживаемого населения, 
выявление лиц с риском заболеваний и осуществление 
необходимых оздоровительных мероприятий; 
 активное комплексное лечение заболеваний различных профилей 
на основании стандартов лечебно-диагностической помощи, 
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разрабатываемых областными органами управления 
здравоохранением утверждаемых Министерством 
здравоохранения Республики Беларусь; 
 наблюдение и лечение пациентов, перенесших хирургические 
вмешательства, с выполнением всего комплекса необходимых 
мероприятий, возможных в условиях данной амбулатории; 
 в необходимых случаях направление пациентов на консультации 
и лечение к любому необходимому специалисту в пределах 
района и за его пределы в порядке, установленном 
Министерством здравоохранения Республики Беларусь; 
 контроль за лечением и оздоровлением пациентов, проживающих 
в районе обслуживания, при направлении их в другие лечебно-
профилактические учреждения; 
 раннее взятие беременных на учет, их систематическое 
наблюдение и обследование в объеме, установленном приказами и 
инструкциями Министерства здравоохранения Республики 
Беларусь. 
 физио/психопрофилактическую подготовку беременных к родам; 
 контроль за трудоустройством беременных женщин и пациенток с 
гинекологическими заболеваниями; 
 осмотр всех женщин, обратившихся впервые в течение года, 
независимо от возраста и характера заболевания. 
Структура АОП 
  регистратура; 
  кабинет врача общей практики; 
  кабинеты приема фельдшера и акушерки; 
  кабинет функциональной диагностики; 
  кабинет для лаборатории; 
 физиотерапевтический кабинет; 
 процедурный кабинет; 
 перевязочная; 
 аптечный киоск; 
 стоматологический кабинет; 
 отделения дневного пребывания; 
 комната для ожидания приёма. 
АОП является самостоятельной организацией, пользуется правами 
юридического лица, имеет круглую печать и штамп с обозначением 
своего наименования. 
Структура АОП устанавливается органом здравоохранения по 
подчиненности в зависимости от местных условий. 
Руководство амбулаторией общей практики осуществляет 
главный врач, который  несёт полную ответственность за её 
деятельность, объём и качество оказываемой медико-санитарной 
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помощи. Режим работы амбулатории общей практики устанавливается 
органом здравоохранения по подчиненности с учетом потребности 
населения и конкретных условий. Штаты амбулатории общей практики 
устанавливаются в соответствии с действующими штатными 
нормативами с учётом объёма работы. 
 
6. Положение о враче общей практики 
 
Основная задача общей практики ‒ самостоятельное решение 
большинства проблем, касающихся здоровья обслуживаемого 
населения, направленных на его сохранение и укрепление. 
Основными принципами деятельности врача общей практики 
являются: 
 профилактическая направленность ‒ врач общей практики 
является организатором широкого спектра социально-
профилактических мероприятий, направленных на сохранение 
здоровья обслуживаемого населения, изучает и по возможности 
вносит коррективы в условия его труда и быта; 
 доступность ‒ обеспечивается путем приближения места работы 
врача к месту жительства обслуживаемого населения, 
обеспечения его надежной телефонной связью, автотранспортом, 
позволяющим оказывать первичную медицинскую помощь в 
любое время суток прикрепленному населению; 
 непрерывность ‒ в своей профессиональной деятельности врач 
общей практики не ограничивается рамками отдельного или 
частного эпизода болезни, а занимается охраной здоровья 
человека на протяжении значительных периодов его жизни; 
 всеобщность ‒ врач общей практики оказывает медицинскую 
помощь пациентам независимо от их возраста, пола, 
вероисповедания, социального, материального или служебного 
положения; 
 проблемы здоровья отдельных людей, семей и контингентов 
населения рассматриваются им с учётом физических, 
психологических и социальных факторов; 
 комплексность ‒ общая практика включает в себя не только 
лечебную помощь и реабилитацию, но также профилактику 
болезней и укрепление здоровья обслуживаемого населения; 
 групповой подход ‒ врач общей практики является лидером и 
частью хорошо функционирующего коллектива (бригады), в 
состав которого в зависимости от объёма и условий работы могут 
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входить средние и младшие медицинские работники и 
немедицинский обслуживающий персонал; 
 координация ‒ в необходимых случаях врач общей практики 
принимает решения о направлении пациента к соответствующему 
специалисту, для оказания  квалифицированной медицинской 
помощи и имеет право участвовать в консультациях своих 
пациентов у специалистов различного профиля; 
  врач общей практики информирует население об имеющихся 
службах здравоохранения, видах оказываемой помощи и услуг, 
новых перспективных методах лечения и профилактики 
заболеваний, активно отстаивает интересы пациентов при их 
контактах с другими представителями медицинской помощи; 
 конфиденциальность ‒ врач и все работники общей практики 
обязаны хранить не только врачебную тайну, но и любые другие 
сведения из жизни пациентов, обслуживаемое население должно 
быть полностью уверено в конфиденциальности своих обращений 
(за исключением случаев, предусмотренных действующим 
законодательством Республики Беларусь). 
 
6.1 Общие положения 
‒ врач общей практики (ВОП) ‒ специалист, имеющий высшее 
медицинское образование по специальности «лечебное дело», 
прошедший дополнительное профессиональное обучение, 
ориентированное на первичную медико-санитарную помощь; 
‒ характер помощи, оказываемой общепрактикующим врачом, 
наряду с терапевтической и педиатрической включает помощь по 
наиболее часто встречающимся видам патологии в области 
неврологии, малой амбулаторной хирургии, 
оториноларингологии, офтальмологии, акушерства и гинекологии; 
‒ работает в территориальной системе первичной медико-
санитарной помощи, осуществляет широкий диапазон 
интегрированных услуг здравоохранения, обеспечивает 
повышение доступности и приближение медицинской помощи к 
месту проживания обслуживаемого населения, способствует 
улучшению её качества и объема, а также более рациональному и 
эффективному использованию финансовых, материальных и 
кадровых ресурсов; 
‒ в своей работе руководствуется соответствующими 
нормативными документами по вопросам охраны здоровья 
населения, инструктивно-методическими материалами 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь; 
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‒ оказывает первичную медико-санитарную помощь 
прикрепленному населению независимо от возраста и пола, при 
необходимости, по решению местного органа управления 
здравоохранением,  может обслуживать население определенного 
возраста (дети 0-14 лет, взрослые 15 лет и старше); 
‒ осуществляет свою деятельность совместно с другим 
медицинским персоналом; 
‒ оценка деятельности ВОП осуществляется по показателям его 
деятельности и отсутствию дефектов в работе, в соответствии с 
моделями конечных результатов. 
 
6.2 Обязанности (функции) врача общей практики 
Врач общей практики: 
 организует оказание первичной медико-санитарной помощи 
прикрепленному населению, включая неотложную и скорую 
медицинскую помощь, амбулаторную помощь и медицинское 
обслуживание на дому, проведение комплекса 
профилактических, лечебно-диагностических и 
реабилитационных мероприятий, содействует решению медико-
социальных проблем лиц с ограничением жизненных функций, 
осуществляет санитарное просвещение и гигиеническое 
воспитание населения; 
 оказывает неотложную врачебную помощь населению с 
последующим, при необходимости, направлением в 
специализированные лечебные учреждения; 
 оказывает населению скорую врачебную помощь в объёме и 
часы суток, оговоренные с территориальным органом 
(учреждением) здравоохранения; 
 организует при необходимости дневной стационар, а также 
стационары на дому для проведения полного комплекса 
лечебных мероприятий пациентам, не нуждающимся в 
круглосуточном наблюдении в стационаре больниц; 
 организует и проводит работу по распространению среди 
населения медицинских и профилактических знаний, 
направленных на активное предупреждение заболеваний и 
формирование здорового образа жизни; 
 изучает состояние здоровья обслуживаемого населения, 
выявляет лиц с риском заболеваний и осуществляет 
необходимые оздоровительные мероприятия; 
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 обеспечивает активное выявление заболеваний в ранних стадиях, 
оказывает своевременную помощь на амбулаторном приеме и на 
дому; 
 проводит активное комплексное лечение заболеваний различных 
профилей в объёмах протоколов лечебно-диагностической 
помощи, а также занимается малой амбулаторной хирургией; 
 осуществляет наблюдение и лечение пациентов, перенесших 
хирургические вмешательства, с выполнением всего комплекса 
необходимых мероприятий, возможных в условиях данной 
амбулатории; 
 в необходимых случаях направляет пациентов на консультации и 
лечение к любому необходимому специалисту в пределах района 
и за его пределы в порядке; 
 осуществляет контроль за лечением и оздоровлением пациентов, 
проживающих в районе обслуживания, при направлении их в 
другие лечебно-профилактические учреждения; 
 организует и проводит все возможные в условиях данной общей 
практики виды лекарственного и немедикаментозного лечения, 
разрешенные к применению Минздравом Республики Беларусь; 
 проводит медосмотры, выдает заключения на трудоустройство 
практически здоровых лиц, а также справки о состоянии 
здоровья и отсутствии инфекционных заболеваний детей, 
направляемых на отдых, поступающих в организованные 
коллективы, высшие и средние специальные учебные заведения; 
 проводит обучение населения основным принципам здорового 
образа жизни, разрабатывает и осуществляет программы по 
предупреждению несчастных случаев и увечий, снижению 
влияния факторов риска у пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, предупреждению нежелательной беременности, 
планированию семьи; 
 выписывает все виды рецептов, включая льготные; 
 организует и самостоятельно проводит диагностические 
исследования и интерпретирует их результаты, организует и 
осуществляет забор и транспортировку в лаборатории 
учреждений здравоохранения материала (кровь, моча, мокрота и 
др.) для проведения исследований; 
 применяет диспансерный метод с проведением 
противорецидивного лечения и профилактических мероприятий 
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для оздоровления детей, женщин фертильного возраста, 
декретированных групп населения, лечения и реабилитации 
пациентов с отдельными видами патологии; 
 проводит экспертизу временной нетрудоспособности, выдает 
пациентам документы её удостоверяющие в соответствии с 
действующей Инструкцией о порядке выдачи листков 
нетрудоспособности и справок о временной 
нетрудоспособности; 
 организует заполнение необходимых документов при 
направлении длительно нетрудоспособных на МРЭК; 
 даёт рекомендации по рациональному трудоустройству 
пациентов, изменению условий их труда и характера быта; 
 оформляет медицинскую учетную и отчетную документацию 
установленного образца в соответствии с требованиями 
Минздрава Республики Беларусь; 
 проводит работу по борьбе с инфекционными заболеваниями - 
раннее выявление, диагностику, лечение, а в случае 
необходимости ‒ направление на госпитализацию пациентов с  
инфекционными заболеваниями; 
 обеспечивает планирование и проведение иммунопрофилактики 
инфекционных болезней и дегельминтизации на участке 
обслуживания, флюорографическое обследование населения; 
 планирует, организует и контролирует работу всего коллектива 
общей практики; 
 обеспечивает соблюдение персоналом правил техники 
безопасности при работе с аппаратурой и приборами, а также 
требований санитарно-противоэпидемического режима; 
 постоянно повышает уровень своей теоретической и 
практической профессиональной подготовки; 
 внедряет в практику своей работы современные технологии 
профилактики, диагностики, лечения и реабилитации. 
 
6.3 Права врача общей практики 
 
Врач общей практики имеет право: 
 устанавливать диагноз на основании клинических наблюдений, 
данных клинико-лабораторных и инструментальных 
исследований; 
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 проводить лечение и реабилитацию пациентов в объемах, 
установленных органами здравоохранения; 
 принимать участие в совещаниях, семинарах, научно-
практических конференциях и съездах; 
 состоять членом профессиональных и иных общественных 
организаций; 
 вносить предложения по вопросам охраны и укрепления здоровья 
населения в вышестоящие органы (учреждения) здравоохранения, 
органы местного самоуправления; 
 вносить предложения по изменению размеров заработной платы 
работающего с ним медицинского персонала; 
 оказывать населению платные услуги в нерабочее время и в 
соответствии с перечнем платных услуг, и на условиях, 
утвержденных Министерством здравоохранения Республики 
Беларусь; 
 участвовать в выполнении научных исследований, использовать 
для них архивные материалы общей практики; 
 посещать предприятия, учреждения и организации с целью 
изучения условий труда трудящихся из числа обслуживаемого 
населения; 
 сотрудничать по вопросам охраны здоровья населения с 
местными органами власти, центрами гигиены и эпидемиологии, 
органами и учреждениями народного образования и социального 
обеспечения, администрацией предприятий, учреждений и 
организаций в целях решения местных проблем здравоохранения. 
6.4 Ответственность врача общей практики 
Врач общей практики несет дисциплинарную ответственность: 
 за возникновение по его вине осложнений при проведении 
лечебных и диагностических мероприятий; 
 за нарушение требований медицинской этики и деонтологии, 
несоблюдение врачебной тайны; 
 за неправильную постановку учёта и хранения материальных 
ценностей; 
 за неправильное ведение учетной медицинской документации и 
несвоевременное представление отчетов, а также за невыполнение 
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иных трудовых обязанностей, предусмотренных настоящим 
Положением, правилами внутреннего трудового распорядка; 
 несёт административную ответственность за несоблюдение 
правил техники безопасности и санитарно-эпидемиологического 
режима; 
  несёт в соответствии с действующим законодательством 
Республики Беларусь уголовную ответственность за проявленную 
халатность в проведении обследований или лечебных 
мероприятий, повлекших за собой тяжкие последствия для жизни 
и здоровья пациента. 
 
7. Положение о фельдшере общей практики 
 
Общие положения 
 фельдшер общей практики является помощником врача общей 
практики, работает под его непосредственным руководством и в 
отсутствие врача руководит работой коллектива общей практики, 
осуществляя в пределах своей компетенции необходимые 
лечебно-диагностические и санитарно-противоэпидемические 
мероприятия; 
 должность фельдшера общей практики может занимать 
специалист, имеющий соответствующее среднее специальное 
медицинское образование, прошедший дополнительную 
подготовку по первичной медико-санитарной помощи в 
соответствии с программой, утверждаемой Министерством 
здравоохранения Республики Беларусь; 
 в своей работе фельдшер руководствуется правилами внутреннего 
трудового распорядка, должностной инструкцией, приказами 
вышестоящих органов управления здравоохранением, настоящим 
Положением, а также другими действующими нормативными 
документами; 
 рабочее место фельдшера общей практики может быть 
организовано в одном помещении с врачом либо в другом месте в 
пределах территории проживания обслуживаемого населения; 
 повышение квалификации, аттестация на соответствие 
занимаемой должности и присвоение квалификационной 
категории осуществляются в установленном Министерством 
здравоохранения Республики Беларусь порядке. 
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Обязанности фельдшера общей практики 
Фельдшер общей практики обязан: 
 оказывать прикрепленному населению доврачебную первичную 
медико-санитарную помощь и осуществлять медицинское 
обслуживание на дому, проводить комплекс профилактических, 
противоэпидемических и санитарно-гигиенических мероприятий, 
направленных на снижение заболеваемости обслуживаемого 
населения; 
 выполнять указания врача общей практики в объеме, оговоренном 
и утвержденном должностной инструкцией, владеть полным 
объемом назначаемых врачом общей практики лечебно-
диагностических манипуляций и процедур; 
 осуществлять диагностику типичных случаев наиболее часто 
встречающихся заболеваний, назначать пациентам 
соответствующее лечение, выписывать рецепты; 
 проводить доврачебный прием пациентов  для решения вопроса о 
срочности направления к врачу; 
 осуществлять лечебные и диагностические мероприятия как 
самостоятельно, так и по назначению врача общей практики 
пациентам в дневном стационаре и на дому; 
 ассистировать врачу общей практики при проведении малых 
амбулаторных операций и сложных лечебно-диагностических 
процедур; 
 проводить самостоятельный амбулаторный прием пациентов, в 
ходе которого осуществлять необходимые диагностические и 
лечебные мероприятия, заполнять медицинскую документацию, 
производить забор материала для лабораторного исследования; 
 владеть основными методами оказания медицинской помощи 
пациентам и самостоятельно оказывать  экстренную доврачебную 
помощь; 
 осуществлять контроль за своевременностью явки на врачебный 
осмотр диспансерных пациентов; 
 осуществлять постоянный контроль за выполнением правил 
внутреннего трудового распорядка и должностных инструкций 
средним и младшим медицинским персоналом общей практики; 
 строго соблюдать правила асептики и антисептики при 
проведении медицинских процедур и манипуляций; 
57 
 
 контролировать своевременность проведения профилактических 
прививок и мероприятий по дегельминтизации населения; 
 принимать участие в текущем санитарном надзоре за 
учреждениями для детей и подростков, коммунальными, 
пищевыми, промышленными и другими объектами, 
водоснабжением и очисткой населенных мест; 
 проводить обучение населения основным принципам здорового 
образа жизни, осуществлять программы по предупреждению 
несчастных случаев и увечий, снижению влияния факторов риска 
у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
предупреждению нежелательной беременности, планированию 
семьи; 
 анализировать состояние здоровья обслуживаемого населения, 
выполняемый объем работы и вести утвержденную учетно-
отчетную документацию; 
 в полном объеме знать и в случае необходимости быть готовым 
выполнять работу акушерки и медицинской сестры; 
 соблюдать правила техники безопасности при работе с 
аппаратурой и приборами, а также требования санитарно-
эпидемиологического режима. 
8. Положение об акушерке общей практики 
Общие положения 
 акушерка общей практики работает под непосредственным 
руководством врача общей практики и помогает в осуществлении 
его профессиональной деятельности; 
 должность акушерки общей практики может занимать 
специалист со средним специальным медицинским 
образованием, прошедший специальную подготовку по 
первичной медико-санитарной помощи в соответствии с 
программой, утверждаемой Министерством здравоохранения 
Республики Беларусь; 
 в своей работе руководствуется правилами внутреннего 
трудового распорядка, должностной инструкцией, приказами 
вышестоящих органов управления здравоохранением, настоящим 
Положением, а также другими действующими нормативными 
документами; 
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 повышение квалификации, аттестация на соответствие 
занимаемой должности и присвоение квалификационной 
категории осуществляются в установленном Министерством 
здравоохранения Республики Беларусь порядке. 
Акушерка общей практики обязана: 
 выполнять в полном объеме должностные обязанности, 
определенные настоящим Положением; 
 оказывать неотложную доврачебную акушерско-
гинекологическую помощь населению, вызывать врача или 
организовывать транспортировку женщин в соответствующий 
врачебный стационар; 
 осуществлять раннее взятие беременных на учет, их 
систематическое наблюдение и обследование в объеме, 
установленном приказами и инструкциями Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь; 
 своевременно направлять беременных на консультацию к врачу 
общей практики или  врачу акушер-гинекологу; 
 проводить физио/психопрофилактическую подготовку 
беременных к родам; 
 осуществлять контроль за трудоустройством беременных женщин 
и пациенток с гинекологическими заболеваниями; 
 проводить осмотр всех женщин, обратившихся впервые в течение 
года, независимо от возраста и характера заболевания; 
 своевременно сообщать врачу общей практики о выявленной у 
пациентки патологии или подозрении на заболевание для 
организации диагностических и лечебных мероприятий или 
направления к врачу акушер-гинекологу; 
 владеть полным объемом диагностических и лечебных 
мероприятий в соответствии с утвержденной должностной 
инструкцией; 
 проводить пациентам лечебные мероприятия по назначению врача 
акушер-гинеколога или врача общей практики, в том числе 
тяжелобольным пациентам на дому; 
 заготавливать и следить за наличием должного количества 
стерильного материала и инструментария; 
 соблюдать правила асептики и антисептики и все утвержденные 
правила по санэпидрежиму смотровых кабинетов; 
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 проводить дезинфекцию и предстерилизационную обработку 
инструментария; 
 проводить еженедельно генеральную уборку кабинета; 
 заменять, с выполнением функциональных обязанностей, 
медицинскую сестру общей практики на время ее отсутствия; 
 осуществлять постоянную работу по пропаганде здорового образа 
жизни, охране здоровья женщин, планированию семьи и 
профилактике нежелательной беременности; 
 своевременно и качественно вести медицинскую документацию, 
установленные учетно-отчетные формы и составлять отчеты о 
своей деятельности; 
 постоянно повышать свою профессиональную квалификацию. 
9. Положение о медицинской сестре общей практики 
Общие положения 
 медицинская сестра общей практики работает под 
непосредственным руководством врача общей практики и 
помогает в осуществлении его профессиональной деятельности; 
 должность медицинской сестры общей практики может занимать 
специалист с высшим или средним специальным медицинским 
образованием, прошедший специальную подготовку по 
первичной медико-санитарной помощи в соответствии с 
программой, утверждаемой Министерством здравоохранения 
Республики Беларусь; 
 в своей работе медицинская сестра общей практики 
руководствуется правилами внутреннего трудового распорядка, 
должностной инструкцией, приказами вышестоящих органов 
управления здравоохранением; 
 повышение квалификации, аттестация на соответствие 
занимаемой должности и присвоение квалификационной 
категории осуществляются в установленном Министерством 
здравоохранения Республики Беларусь порядке. 
Обязанности медицинской сестры общей практики 
Медицинская сестра общей практики обязана: 
 выполнять указания врача общей практики в объеме, оговоренном 
и утвержденном должностной инструкцией; 
 владеть полным объемом назначаемых врачом общей практики 
лечебно-диагностических манипуляций и процедур; 
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 проводить доврачебный прием пациентов для решения вопроса о 
срочности направления к врачу; 
 по указанию и под контролем врача общей практики 
осуществлять подготовку амбулаторного приема, присутствовать 
на амбулаторном приеме, в ходе которого проводить 
необходимые диагностические и лечебные манипуляции, 
заполнять медицинскую документацию, объяснять пациентам 
порядок подготовки к лабораторным, инструментальным, другим 
исследованиям и лечебным процедурам, производить забор 
материала для лабораторного исследования; 
 осуществлять лечебные и диагностические мероприятия по 
назначению врача общей практики пациентам в дневном 
стационаре и на дому; 
 владеть основными методами и самостоятельно оказывать 
пациентам экстренную доврачебную помощь; 
 осуществлять контроль за своевременностью явки на врачебный 
осмотр пациентов, находящихся на диспансерном учете; 
 строго соблюдать правила асептики и антисептики при 
проведении медицинских процедур и манипуляций; 
 проводить предстерилизационную обработку медицинского 
инструментария и контролировать качество его стерилизации; 
 готовить растворы дезинфицирующих средств и контролировать 
проведение дезинфекции; 
 проводить профилактические прививки и мероприятия по 
дегельминтизации населения; 
 следить за расходованием и своевременностью приобретения 
медикаментов, медицинского инструментария, перевязочных 
материалов; 
 осуществлять постоянный контроль за работой младшего 
медицинского персонала общей практики, составлять график его 
работы; 
 по указанию и под контролем врача осуществлять мероприятия по 
охране здоровья матери и ребёнка: 
 проводить дородовый патронаж беременных женщин, активно 
выявлять нарушения самочувствия беременной и сообщать об 
этом врачу общей практики; 
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 проводить систематическое наблюдение за здоровыми и 
больными детьми, обучать родителей основным правилам 
воспитания здорового ребенка, методике ухода за детьми; 
 выполнять назначенные врачом общей практики лечебных 
процедур на дому и контролировать выполнение родителями 
лечебных назначений больным детям; 
 контролировать своевременность проведения врачебных осмотров 
детей, состоящих на диспансерном учете, и оказывать врачу 
общей практики помощь в их проведении. 
При наличии на обслуживаемой территории школы или детского 
дошкольного учреждения: 
 осуществлять контроль за соблюдением санитарно-
гигиенического и противоэпидемического режима; 
 проводить изоляцию заболевших детей и контроль состояния 
здоровья детей, контактировавших с инфекционными 
пациентами; 
 оказывать доврачебную помощь детям при острых заболеваниях 
и травмах и проводить работу по профилактике травматизма; 
 проводить среди обслуживаемого населения санитарно-
просветительную работу, пропагандировать здоровый образ 
жизни; 
 соблюдать нормы охраны труда и правила техники безопасности 
при работе с аппаратурой и приборами, противопожарные 
требования, а также требования санитарно-
противоэпидемического режима. 
Дальнейшее этапирование для оказания медицинской помощи 
сельскому населению осуществляется в: 
 центральные районные больницы (ЦРБ); 
 районные центры гигиены и эпидемиологии (РайЦГЭ); 
 диспансеры; 
 здравпункты. 
В ряде крупных районов, кроме ЦРБ, организованы 
специализированные диспансеры (противотуберкулёзный, кожно-
венерологический и др.), работающие как межрайонные 
специализированные центры (обслуживают население своего района и 
смежных территорий), здравпункты. 
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Населенные пункты, расположенные вокруг районного центра и 
обслуживаемые медицинскими организациями района имеют статус 
приписных участков. 
 
ХII. Центральная районная больница (ЦРБ) 
 
Центральная районная больница является основной организацией, 
обеспечивающей оказание квалифицированной и по некоторым 
профилям специализированной медицинской помощи населению 
района, предоставляемой в амбулаторных и стационарных условиях. 
Она является центром организационно-методического и 
оперативного руководства всеми организациями на территории района, 
ответственной за постановку и качество медицинского обслуживания 
населения района. 
Категории районных больниц устанавливаются в соответствии с 
численностью населения района и числом коек (с учётом сельских 
участковых больниц). 
Выделяют 6 категорий ЦРБ: 
I категория – свыше 350 коек;  
II – 300-350;  
III – 250-300;  
IV – 200-250;  
V – 150-200;  
VI – 100-150.  
Основные принципы работы ЦРБ 
 общедоступность медицинской помощи; 
 бесплатность гарантированного государственного набора 
медицинских услуг; 
 единство лечебных и профилактических мероприятий; 
 
1. Основные задачи ЦРБ 
 
 внедрение в практику работы лечебно-профилактических 
организаций района современных методов и средств 
профилактики, диагностики и лечения; 
 разработка и осуществление мероприятий по повышению 
качества медицинского обслуживания населения, снижению 
заболеваемости, инвалидности, младенческой и общей смертности 
и укреплению здоровья населения; 
 обеспечение населения района квалифицированной и, по 
некоторым профилям, специализированной медицинской 
помощью; 
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 оперативное и организационно-методическое руководство и 
контроль за деятельностью всех организаций здравоохранения 
района; 
 планирование, финансирование и организация материально-
технического снабжения организаций здравоохранения района; 
 своевременное внедрение в практику работы ЛПУ современных 
методов и средств профилактики, диагностики и лечения; 
 осуществление мер по расстановке, рациональному 
использованию и повышению профессиональной квалификации 
кадров; 
 проведение мероприятий, направленных на эффективное 
использование средств и сил, укрепление материально-
технической базы района, совершенствование систем 
организационно-методического и оперативного руководства, 
управления всеми ЛПО района, используя современные 
достижения науки; 
 преемственность между организациями здравоохранения и 
взаимосвязь внебольничной и стационарной помощи; 
 обеспечение население района скорой и неотложной медицинской  
помощью. 
 
Эти задачи реализуются посредством следующих функций: 
 оказание квалифицированной медицинской помощи по 
экстренным и плановым показаниям, гарантированным за счет 
государственных бюджетных средств;  
 госпитализация лиц, нуждающихся в стационарном лечении, с 
предварительным максимальным обследованием пациентов в 
соответствии с профилем заболевания; 
 отбор и направление пациентов с заболеваниями сердечно-
сосудистой системы, опорно-двигательного аппарата, с 
последствиями нарушения мозгового кровообращения и др. на 
реабилитацию; 
 подготовка и повышение квалификации медицинских кадров; 
 проведение научных исследований. 
 
2. Структура ЦРБ 
 приёмное отделение, или приёмный покой (отделение создаётся в 
больницах мощностью свыше 300 коек);  
 поликлиника; 
 стационар с лечебными отделениями по основным медицинским 
профилям; 
 лечебно-диагностические отделения (кабинеты) и лаборатории; 
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 организационно-методический кабинет; 
 отделение скорой и неотложной медицинской помощи; 
 патологоанатомическое отделение (морг); 
 хозяйственный блок (пищеблок, прачечная, гараж, склады); 
 аптека. 
В ЦРБ функционируют четыре основных лечебных отделения: 
терапевтическое, хирургическое, педиатрическое, акушерско-
гинекологическое. При численности населения более 30 тыс. могут 
организовываться другие отделения: инфекционное, неврологическое, 
оториноларингологическое, офтальмологическое, травматологическое. 
Если в районном центре нет самостоятельной детской больницы с 
консультацией и молочной кухней, родильного дома с женской 
консультацией, то женская и детская консультации и молочная кухня на 
правах структурных подразделений включаются в поликлинику ЦРБ. 
Центральная районная больница возглавляется главным врачом, 
он же ‒ главный врач района. На него возложена непосредственная 
ответственность за состояние медицинского обслуживания населения 
района.  
В зависимости от мощности больницы назначаются заместители 
главного врача: 
 по поликлинике; 
 по медицинской части; 
 медицинской экспертизе и реабилитации; 
 административно-хозяйственной части. 
Непосредственной организацией медицинской помощи населению 
района обслуживания занимаются районные специалисты (заведующие 
профильными отделениями ЦРБ). В их обязанности входит лечебно-
консультативная и организационная работа по специальности, 
организационно-методическое руководство всеми медицинскими 
организациями района. В районах с численностью населения 70 тыс. и 
более вместо штатной должности районного педиатра вводится 
должность заместителя главного врача по родовспоможению. 
 
3. Руководство здравоохранением района 
 
 осуществляет управление и контроль за деятельностью 
участковых больниц и других организаций района; 
 организует систематические выезды бригады врачей-
специалистов на сельские врачебные участки; 
 заслушивает отчеты о работе заведующих медицинскими 
организациями района; 
 анализирует планы работы, статистические отчеты, медицинские 
карты пациентов, акты патологоанатомических вскрытий и 
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другую медицинскую документацию для качественной 
организации медицинской помощи населению. 
 
Важным структурным подразделением Центральной районной 
больницы является организационно-методический кабинет. Работа 
кабинета ориентирована на обеспечение методического руководства 
деятельностью здравоохранения района по следующим основным 
направлениям: 
 анализ и обобщение данных о состоянии здоровья населения и 
деятельности ЛПО района; 
 вычисление оценочных показателей и анализ деятельности ЦРБ в 
целом и по отдельным специализированным службам; 
 составление сводного отчёта о сети, кадрах и деятельности ЛПО 
района; 
 выявление недостатков в работе ЛПО и разработка мероприятий 
по их устранению; 
 разработка плана мероприятий по медицинскому обслуживанию 
всего населения района, контроль за его выполнением; 
 осуществление мероприятий по повышению качества лечебно-
профилактической работы; 
 повышение квалификации специалистов; 
 изучение и распространение новых современных форм работы по 
медицинскому обслуживанию; 
 перспективное планирование развития здравоохранения района; 
 организацию работы по внебюджетной коммерческой 
деятельности. 
Организационно-методический кабинет для правильной 
организации работы и осуществления организационно-методического 
руководства должен располагать данными об экономике и санитарном 
состоянии района, сети и укомплектованности медицинских 
организаций кадрами, обеспеченности населения медико-социальным 
обслуживанием. 
 
4. Комплексный план мероприятий по совершенствованию 
медицинской помощи и укреплению здоровья населения района 
составляется сотрудниками организационно-методического кабинета на 
основании данных о здоровье населения, состоянии организаций 
здравоохранения, перспективах развития района. 
 
Разделами плана являются: 
 анализ демографических показателей и отчетных материалов о 
сети, кадрах и деятельности ЛПО в районе и о состоянии 
здоровья населения; 
 организация и осуществление мероприятий по оказанию 
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лечебно-консультативной и организационно-методической 
помощи медицинским учреждениям района; 
 проведение мероприятий по повышению квалификации 
медицинских работников; 
 укрепление материально-технической базы ЛПО района; 
 оценка деятельности и эффективности работы медицинских 
учреждений района и отделений ЦРБ; 
 мероприятия по повышению качества оказания скорой и 
неотложной медицинской помощи; 
 внедрение новых видов диагностики и лечения; 
 улучшению этико-деонтологических аспектов в коллективе 
медицинских учреждений. 
 
Основными функциями районных специалистов являются: 
 организационно-методическое руководство работой 
соответствующей специализированной службы; 
 регулярный выезд в соответствии с графиком в участковые 
больницы, врачебные амбулатории и на ФАПы; 
 совершенствование методов диагностики, лечения, 
профилактики профильных заболеваний; 
 наблюдение и контроль за диспансерным контингентом, 
особенно лиц ведущих сельскохозяйственных профессий; 
 анализ статистических отчетов по своей службе; 
 повышение квалификации медицинского персонала. 
 
5. Организация госпитализации пациентов 
 
1. В больницы для стационарного лечения или для специальных 
диагностических исследований подлежат лишь те пациенты, которых 
нельзя успешно обследовать и лечить амбулаторно, из-за 
невозможности обеспечить во внебольничных условиях надлежащего 
режима и ухода, в связи с отсутствием необходимых условий для 
выполнения лечебных мероприятий и специальных исследований, 
требующих особой обстановки, аппаратов и инструментов. 
2. Вторым, не менее важным условием правильной организации 
госпитализации пациентов надо считать направление в больницу строго 
по показаниям, то есть только безусловно нуждающихся в 
стационарном лечении и по прямому назначению в зависимости от 
характера заболевания. 
3. Третьим важным условием для успешной госпитализации 
является своевременность.  
Для анализа сроков госпитализации пациентов рекомендуется 
всех нуждающихся в стационарном лечении разделить на три группы: 
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– к первой группе относятся пациенты с острыми заболеваниями, 
требующими по характеру своей болезни и своему состоянию срочной, 
немедленной госпитализации (тяжелые травмы, отравления, «острый 
живот», кровотечения). 
– ко второй группе относят пациентов, безусловно нуждающихся 
в госпитализации, но по состоянию своего здоровья могущих быть 
госпитализированными в течение приблизительно 1-2 суток с момента 
установления нуждаемости госпитализации в стационар. Условно эту 
группу можно назвать группой пациентов, требующих неотложной 
госпитализации (воспаление легких, сердечные заболевания, болезни 
почек). 
– к третьей группе относят пациентов, госпитализация которых 
весьма желательна, но которые без ущерба для своего здоровья могут 
быть помещены в стационар с появлением в больнице свободных мест, 
то есть в порядке плановой госпитализации. 
Это условное деление, так как сроки госпитализации должны 
устанавливаться строго индивидуально в каждом конкретном случае. 
Они зависят от своевременности первичного обращения пациентов за 
медицинской помощью и правильной ранней диагностики заболевания.  
Необоснованная госпитализация – это приём в стационар 
пациентов, которые могут лечиться амбулаторно, или поступление 
непрофильных пациентов в специализированные отделения. В первом 
случае пациенты подлежат выписке, во втором – необходим перевод в 
другое отделение. В обоих случаях создаются предпосылки для 
неэффективного использования коек в связи с необоснованным 
увеличением числа краткосрочных госпитализаций. Причинами 
необоснованных госпитализаций могут быть недостаточный уровень 
квалификации врачей поликлиник, стремление их к госпитализации 
заведомо не стационарных, но трудоемких пациентов, организационные 
упущения в работе приемных отделений стационаров и т.д. 
 
6. Структура и функции приёмного отделения (покоя) 
 
Приёмный покой – «зеркало больницы», где пациент впервые 
встречается с больничной организацией. «Психологический настрой» 
пациента зависит от чёткой работы и культуры персонала приёмного 
покоя. 
В стационаре мощностью до 300 коек развёртывается приёмный 
покой, свыше 300 – приёмное отделение. Приём пациентов днём 
осуществляется заведующим отделением, ночью – дежурным врачом. 
Виды поступлений в стационар: 
– плановые (по направлению поликлиники); 
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– экстренные (доставка машиной СМП); 
– самостоятельное обращение граждан в приёмный покой без 
направления ЛПО по медицинским показаниям. 
В структуру приёмного покоя входят: 
 вестибюль; 
 регистратура; 
 комната медперсонала; 
 кабинет для осмотра пациентов; 
 манипуляционная-перевязочная; 
 кабинет санитарной обработки; 
 рентген-кабинет; 
 клиническая лаборатория; 
 служебная комната; 
 кладовая; 
 выписная. 
Приёмный покой выполняет следующие функции: 
 приём пациентов; 
 регистрация поступающих, выписываемых, переводимых и 
умерших пациентов; 
 учёт движения пациентов по стационару; 
 врачебный осмотр, первичная диагностика и медицинская 
сортировка поступающих пациентов; 
 изоляция пациентов, подозрительных на инфекционные 
заболевания, и лиц, находящихся в состоянии алкогольного 
опьянения; 
 оказание первой неотложной помощи; 
 санитарная обработка; 
 эвакуация пациентов в профильные медицинские 
отделения; 
 приём вещей и выдача их; 
 наблюдение за пациентами для уточнения диагноза; 
 справочно-информационная служба. 
 
7. Обязанности медицинской сестры приёмного отделения 
При поступлении пациента в приёмное отделение медицинская 
сестра приёмного отделения обязана: 
 проверить документы у пациента (направление в больницу, паспорт 
или другой документ, удостоверяющий личность). Отсутствие 
документов не может служить препятствием для приёма в 
больницу, если на то имеются медицинские показания; 
 зарегистрировать в журнале (форма № 001/у) приёма и отказов в 
госпитализации и вызвать врача для осмотра пациента. В случае 
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отказа от госпитализации, необходимо точно указать причину 
отказа и принятые меры (оказана амбулаторная помощь, направлен 
в другой стационар, передан актив в поликлинику и т.д.). В случае 
смерти пациента в приёмном покое или доставке трупа в приёмный 
покой о нем делается запись в журнале (форма № 001/у), по 
имеющимся документам или со слов сопровождающих. 
Вызывается милиция, принимаются меры по доставке трупа в 
СМЭ; 
 после осмотра пациента врачом и принятия решения о 
госпитализации, медицинская сестра заполняет паспортную часть 
карты стационарного пациента и лицевую часть карты 
выбывшего из стационара: 
 № карты стационарного пациента и должен соответствовать 
карты выбывшего из стационара; 
 Ф.И.О. пишется чётко, разборчиво и полностью; 
 подчёркивается пол (мужской или женский); 
 подчёркивается (житель города или села); 
 указывается точный адрес, где прописан и где проживает, в 
случае поступления иностранного гражданина, указывается 
страна или республика; 
 указывается место работы и должность; 
 вносятся сведения о родственниках (Ф.И.О, адрес, № телефона); 
 указывается кем направлен пациент (№ поликлиники, 
амбулатории общей практики, скорой помощью и т.д.); 
 диагноз направившего учреждения (переписывается диагноз из 
направления организации здравоохранения, если явился 
самостоятельно, то указывается, что без диагноза); 
 указывается дата (месяц, год) и время поступления (часы, 
минуты); 
 название отделения, в которое госпитализируется пациент; 
 ИОВ (да или нет) подчёркивается и указывается № 
удостоверения; 
 осуществляется знакомство с правилами внутреннего распорядка 
для пациентов под роспись в карте стационарного пациента; 
 делается отметка с указанием даты и личной подписи медсестры 
об осмотре пациента на чесотку и педикулез; 
 отмечаются антропометрические данные (вес, рост), измеряется 
АД и температура тела, и данные вносятся в карту 
стационарного пациента; 
 проводит санитарную обработку, переодевает и доставляет 
пациента в отделение, в зависимости от состояния (с 
сопровождающим, на каталке); 
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 передаёт пациента медперсоналу отделения за личной подписью; 
 передаёт на пищеблок порционные требования для назначения 
питания; 
 все документы и ценности поступивших пациентов принимают и 
складывают в сейф, а опись и квитанцию подшивают в карту 
стационарного пациента. 
Дежурный персонал приёмного покоя обязан известить 
родственников о факте поступления в больницу пациента в следующих 
случаях: 
1. если ребенок или подросток до 18 лет, независимо от того, в 
каком состоянии он находится, поступил в больницу один без 
сопровождения родственников; 
2. если пациент доставлен в больницу без сопровождения 
родственников, в порядке скорой или неотложной помощи по поводу 
внезапного заболевания вне дома; 
3. если пациент доставлен в больницу без сопровождения 
родственников, находится в бессознательном состоянии или в 
состоянии, признанном угрожающим его жизни; 
4. если пациент переводится в другую лечебную организацию. 
Извещают родственников либо по телефону, либо почтой, либо 
курьером. Сообщение на иногородних пациентов  посылают 
телеграфом. 
8. Обязанности врача ординатора и медицинской сестры 
При первичном осмотре пациента в приёмном покое врач обязан: 
 проанализировать жалобы; 
 осмотреть пациента; 
 решить вопрос о госпитализации; 
В случае отказа от госпитализации из-за отсутствия показаний к 
ней, пациенту выдают справку с указанием всех видов обследования, 
проведённых в приёмном покое. 
 при решении вопроса о госпитализации врач определяет 
характер санитарной обработки, очередность и способ 
транспортировки пациента в отделение, о чем делается 
запись на титульном листе карты стационарного пациента; 
 после осмотра врач вносит запись в карту стационарного 
пациента, которая отражает следующие характеристики: 
1. дата и время осмотра; 
2. жалобы; 
3. анамнез заболевания; 
4. анамнез жизни; 
5. объективный статус; 
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6. предварительный диагноз с обоснованием; 
7. план обследования, лечения и ведения пациента. 
На титульном листе карты стационарного пациента, в особых 
отметках, следует указывать: 
− в случае смерти – время, дату, способ извещения родственников о 
смерти; 
− сведения о травмах (бытовая, производственная, ДТП); 
− сведения о прививках против столбняка; 
− сведения о взятии биологических сред (крови и мочи) на алкоголь, 
с указанием времени и даты, подписи врача; 
− сведения о сообщении в милицию, с указанием даты, времени, 
Ф.И.О. принявшего информацию; 
− сведения о сообщении в санавиацию, с указанием даты, времени, 
Ф.И.О. принявшего информацию; 
− сведения о ВН (дата, № ВКК, общая длительность ВН), 
− осмотр на чесотку и педикулёз. 
 
При поступлении пациента в отделение медицинская сестра обязана: 
 принять пациента под личную подпись; 
 поместить в палату; 
 поставить в известность врача о поступлении пациента; 
 выполнить все назначения врача приемного покоя по плану 
обследования и лечения поступившего пациента, с отметкой в 
листе назначений даты и подписью об исполнении, внесением 
данных в температурный лист. 
 
При поступлении пациента в отделение врачу необходимо: 
– выяснить жалобы; 
– собрать дополнение к анамнезу заболевания и анамнезу жизни, 
указав дату и время осмотра; 
– дополнить план обследования и лечения, руководствуясь 
временными протоколами; 
– выставить клинический диагноз, с обоснованием, (в соответствии  
МКБ-10), с указанием осложнений и сопутствующих состояний, в 
трехдневный срок; 
– план лечения и обследования, обоснование диагноза завизировать 
личной подписью. 
 
Врач ординатор должен: 
 поставить в известность заведующего отделением о поступлении 
пациента и его состоянии; 
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 дневник ведения оформлять при плановом ведении – ежедневно, 
при динамическом наблюдении – каждые 6 часов, при 
интенсивном наблюдении – каждые 2 часа с отражением 
динамики заболевания, заключением консультантов и 
консилиумов за их личной подписью. Отмечать в дневнике 
изменения за время, прошедшее после предыдущего осмотра, 
дополнительные назначения медикаментов и обследований; 
 следить за выполнением медперсоналом назначений по 
обследованию и лечению, согласно записи в листе назначений, за 
внесением данных обследования в карту стационарного пациента; 
 оказывать экстренную медицинскую помощь пациентам в случае 
их непосредственного обращения, при возникновении острых 
состояний, травм, отравлений; 
 в необходимых случаях проводить консультацию пациентов 
заведующим отделения, врачами других специальностей; 
 использовать в своей работе современные методы профилактики, 
диагностики и лечения, в том числе комплексной терапии и 
восстановительного лечения (медикаментозные средства, 
диетотерапия, лечебная физкультура, массаж, физиотерапия); 
 осуществлять экспертизу ВН, в соответствии с действующим 
положением об экспертизе ВН; 
 проводить противоэпидемические мероприятия: раннее 
выявление, диагностика и лечение, заполнение и направление 
«Экстренного извещения об инфекционном заболевании, 
пищевом отравлении, осложнении после  прививки (форма № 
058/у)» в соответствующий ЦГЭ и ОЗ на каждого выявленного 
инфекционного пациента или подозреваемого на инфекционное 
заболевание; 
 систематически и непрерывно повышать свою квалификацию; 
 активно проводить санитарно-просветительную работу среди 
пациентов по вопросам ЗОЖ, семейных отношений и 
предупреждения заболеваний, связанных с воздействием вредных 
привычек и др.; 
 участвовать в обходе пациентов заведующим отделением; 
 обеспечивать преемственность в оказании первичной 
медицинской помощи; 
 нести дежурство по больнице; 
 представлять пациентов на ВКК и МРЭК; 
 при выписке пациента оформлять заключительную часть карты 
стационарного пациента, карту выбывшего из стационара, 
эпикриз; 
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 оформить справку о нахождении пациента в стационаре и 
выписку, должна быть заполнена согласно всех установленных 
граф, подписана заведующим отделением и передана в 
оперативный отдел, для отправки ее по месту жительства 
пациента. Выдавать выписку на руки иногородним и пациентам, 
которым необходимо явиться в поликлинику для дальнейшего 
лечения на следующий день после выписки; 
 в случае смерти пациента в отделении больницы: 
 констатирует смерть пациента, в его отсутствие, вечернее время, 
выходные, праздничные дни ‒ дежурный врач отделения; 
 оформляет карту стационарного пациента и передает не менее чем 
через три часа администрации, для изучения и принятия решения 
о проведении патологоанатомического исследования. 
 
В соответствующих случаях врач должен вносить в карту 
стационарного пациента: 
1. предоперационный эпикриз, с обоснованием показаний к 
операции, который должен включать: 
 Ф.И.О., возраст; 
 обоснованный, полный развернутый диагноз, с указаниями 
основного, сопутствующих и фоновых заболеваний; 
 объём проведенных предоперационных диагностических и 
лечебных процедур; 
 обоснование оперативного лечения; 
 предполагаемый объем операции, ее характер (радикальная, 
паллиативная) и результат (выздоровление, улучшение 
состояния); 
 получение согласия пациента на проведение медицинского 
вмешательства (на основании ст.45 Конституции РБ и в 
соответствии со ст.3 «Право граждан на охрану здоровья»); 
 предоперационное заключение подписывают лечащий врач и 
заведующий отделением (в экстренных случаях ответственный 
дежурный хирург). 
2. протокол согласия на переливание крови и ее компонентов с 
личной подписью пациента; 
3. протокол операции с указанием даты и времени, ФИО 
оперирующих хирургов с их подписью; 
4. наркозный лист; 
5. запись анестезиолога; 
6. реанимационную карту; 
7. информацию об отказе пациента от лечебно-диагностических 
процедур, операций за личной подписью пациента; 
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8. решение консилиума, консультаций специалистов, за личными 
подписями специалистов; 
9. решение ВКК о выдаче экспертных документов, с подписью 
членов ВКК; 
10. сведения о выдаче ЛН; 
11. при нарушении режима пациентом, данные вносятся в дневник 
наблюдений и при выдаче экспертных документов, делается запись в 
ЛН и отметка на внутренней стороне титульного листа карты 
стационарного пациента; 
12. протокол патологоанатомического исследования и 
патологоанатомический диагноз. 
 
В карте выбывшего из стационара  необходимо отметить 
следующее: 
 госпитализация по поводу данного заболевания за последние 12 
месяцев впервые или повторно (подчеркнуть); 
 доставка в стационар по экстренным показаниям Да / Нет 
(подчеркнуть); 
 время поступления в стационар:  
а) в первые 6 часов, 
б) 7 – 24 часа; 
в) позднее 24 часов после получения травмы или заболевания 
(подчеркнуть). 
 указать исход заболевания: выписан, умер – указать дату и время 
смерти, переведен – указать куда (нужное подчеркнуть); 
 выбыл – дата, месяц и год; 
 результат лечения: выздоровление, улучшение, без перемен, 
ухудшение (нужное подчеркнуть); 
 проведено койко-дней (день поступления и день выписки 
учитывается как один день); 
 если переводится в другое отделение или из отделения РАО, то 
указываются даты и количество койко-дней. Все перемещения из 
отделения в отделение указываются по отдельности с указанием 
количества койко-дней; 
 клинический диагноз; 
 осложнения заболевания, указываются в клиническом диагнозе; 
 сопутствующие заболевания; 
 выставляется шифр по МКБ-10 по основному диагнозу (рядом с 
клиническим диагнозом); 
 вносится дата, название операции плановая или экстренная, шифр 
операции, Ф.И.О. хирурга, осложнения, возникшие после 
операции; 
 ИОВ: Да / Нет (подчеркнуть и указать номер удостоверения); 
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 обследование на RW, ВИЧ Да / Нет (подчеркнуть и указать дату и 
результат); 
 ВН (больничный лист выдан с ____ по ____). 
 
Эпикриз  должен  содержать: 
1. обоснование диагноза заболевания, особенно если оно 
представляло необычные проявления или осложнения; 
2. обоснование применявшихся способов лечения (особенно 
необычных); 
3. оценку результатов лечения; 
4. оценку состояния пациента ко времени окончания наблюдения, 
по сравнению с тем, что было в начале; 
5. исход болезни; 
6. прогноз и рекомендации пациенту в отношении режима 
питания, изменений условий работы и образа жизни, амбулаторного и 
домашнего лечения. 
 
9. Обязанности заведующего отделением 
 осуществлять руководство отделением (врачами, старшей 
медицинской сестрой, медицинскими сестрами, сестрой хозяйкой, 
раздатчицей, санитарками); 
 ежедневно проводить оперативные совещания в отделении 
(принимать дежурства у врачей, средних медицинских 
работников); 
 составлять графики работы врачей; 
 составлять графики отпусков сотрудников отделения; 
 планировать операции, с учетом квалификации сотрудников 
отделения; 
 осуществлять осмотр поступивших пациентов в первые сутки; 
 корректировать план лечения и обследования пациентов; 
 ежедневно осматривать в своем отделении пациентов в тяжелом 
состоянии, а так же профильных пациентов при госпитализации в 
отделение РАО; 
 контролировать лечебно-диагностический процесс в отделении; 
 контролировать целесообразность назначения консультаций 
пациентам; 
 осуществлять консультации в других отделениях; 
 организовывать консилиумы; 
 организовывать и проводить клинические и клинико-
анатомические конференции; 
 присутствовать на патологоанатомических исследованиях 
умерших пациентов; 
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 после выписки пациента проверять и подписывать карты 
стационарного пациента и карты выбывшего из стационара; 
 осуществлять экспертизу контроля качества медицинской помощи 
пациентам на первой ступени контроля, с вынесением данных 
уровня качества на титульный лист карты стационарного 
пациента и карты выбывшего из стационара с личной подписью; 
 внедрять в работу отделения новейшие достижения медицинской 
науки и техники; 
 осуществлять контроль санитарно-противоэпидемического и 
лечебно-охранительного режима в отделении; 
 контролировать охрану труда и техники безопасности в 
отделении; 
 представлять пациентов на ВКК и МРЭК; 
 контролировать выполнение пациентами правил внутреннего 
распорядка в отделении; 
 контролировать назначение лечебных столов; 
 регулярно проводить административные обходы в отделении; 
 обеспечивать систематическое повышение уровня подготовки 
медперсонала по деонтологии, организовывать деонтологическое 
воспитание молодых специалистов, используя знания и опыт 
наиболее квалифицированных врачей и медсестер; 
 анализировать деятельность отделения на основе МКР. 
 
10. Обязанности старшей медицинской сестры 
 осуществлять руководство работой среднего и младшего 
медицинского персонала; 
 организовывать и контролировать уход за пациентами; 
 осуществлять контроль по соблюдению санитарно-
противоэпидемического и лечебно-охранительного режима в 
отделении; 
 выписывать и доставлять медикаменты из аптеки в отделение; 
 осуществлять учёт и контроль за расходованием медикаментов; 
 составлять порционные требования на питание пациентов; 
 организовывать кормление пациентов, находящихся в тяжёлом 
состоянии, совместно с медсестрами отделения; 
 составлять графики работы среднего и младшего медицинского 
персонала. 
 
11. Режим в отделениях стационара 
 
Время пребывания пациента в стационаре можно условно 
разделить на 4 этапа: 
1 этап – от поступления до начала обследования, 
2 этап – диагностический (обследование), 
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3 этап – лечение, 
4 этап − выписка. 
Лечебно-охранительный режим – это устранение отрицательных 
раздражителей и создание условий, охраняющих психику пациента. Под 
больничным режимом требует понимать образ жизни пациента, 
определенный строгим распорядком дня, обеспечивающим соблюдение 
во времени всех элементов ухода и лечения. Больничный режим связан 
и в полной мере обусловлен обстановкой, окружающей пациента в 
стационаре, поведением медицинского персонала, обслуживающего 
пациентов и регламентацией всех сторон больничной жизни. 
Содержанием больничного режима надо считать: 
‒ устранение всех вредно действующих факторов внешней среды 
(шума, беспорядка и т. д.) на пациента; 
 удлинение физиологического сна; 
 сочетание покоя с физической активностью. 
Санитарно-гигиеническое обслуживание пациентов – поддержание 
личной гигиены и создание санитарно-гигиенической обстановки в 
отделении. 
Кроме больничного режима различают 6 различных 
индивидуальных режимов: 
1. Постельный пассивный, при котором пациенту не 
разрешается самостоятельно менять предписанное положение в 
постели. Этот режим может назначаться пациентам только после 
проведенной операции на брюшной полости, пациентам с инфарктом 
миокарда, с желудочно-кишечными и легочными кровотечениями. 
2. Постельный активный, при котором пациенту разрешается 
самостоятельно менять положение в постели. 
3. Постельный сидячий – пациенту разрешается периодически 
садиться в постели, судном и мочеприемником должен пользоваться в 
постели. 
4. Полупостельный ‒ пациенту разрешается непродолжительное 
хождение по палате, поездка на коляске в туалет и прием гигиенических 
ванн. 
5. Свободный ограниченный, при котором пребывание пациента 
на ногах, прогулки, а также занятия гимнастикой ограничиваются 
предписаниями лечащего врача. 
6. Свободный, может организовать досуг по собственному 
усмотрению, не нарушая установленного распорядка дня и процесса 
лечения. 
Весь объём деятельности по медицинскому уходу за пациентами 
можно разделить на пять элементов: выполнение врачебных 
назначений, санитарно-гигиеническое обслуживание, наблюдение за 
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состоянием пациентов, питание и связь с вспомогательными лечебно-
диагностическими отделениями. 
12. Организация питания пациентов в отделении 
Рациональное питание здорового человека оказывает 
существенное влияние на состояние и обмен веществ в организме, 
сопротивляемость организма неблагоприятным факторам внешней 
среды, улучшает умственную и физическую трудоспособность, является 
действенным средством профилактики многих болезней. Ведущей 
является концепция сбалансированного питания, которая основана на 
принципе полного удовлетворения потребностей организма во всех 
необходимых пищевых и эссенциальных веществах. Она 
предусматривает включение в пищевой рацион человека отдельных 
ингредиентов в сбалансированном виде, взятых в соотношениях, 
обеспечивающих оптимальные взаимосвязи и сочетание незаменимых 
компонентов. Нарушение формулы сбалансированного питания 
(недостаток или избыток тех или иных компонентов пищи) влечёт за 
собой нарушение обменных процессов и развитие обменных процессов, 
и развитие патологических изменений. 
Лечебное питание – научно обоснованная система организации 
питания и дифференцированного использования с лечебной целью 
определенных пищевых продуктов, их сочетаний, видов кулинарной 
обработки. 
Принципы лечебного питания предусматривают: 
 полное обеспечение организма пациента белками, жирами, 
углеводами, а также незаменимыми факторами питания 
(незаменимые аминокислоты, полиненасыщенные жирные 
кислоты, витамины, микроэлементы) в разных соотношениях; 
 соответствие химической структуры пищевых продуктов 
функциональному состоянию ферментных систем организма 
пациента; 
 щажение поврежденных болезнью ферментных систем организма 
пациента путем введения или, напротив, исключения каких-либо 
специфических факторов питания; 
 адаптация кратности приема пищи и ее кулинарной обработки к 
особенностям нарушения функции системы пищеварения; 
 последовательный переход от щадящих рационов питания к более 
расширенным; 
 сочетание в необходимых случаях различных способов введения 
пищи (питательных веществ). 
Лечебное питание назначается пациенту при наличии 
медицинских показаний лечащим врачом организации здравоохранения. 
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Организация лечебного питания пациентов осуществляется в 
соответствии с перечнем стандартных диет. 
Описание каждой стандартной диеты включает: 
 общую характеристику химического состава и продуктового 
набора; 
 цель назначения; 
 основные показания к назначению; 
 химический состав и энергетическую ценность; 
 основные способы приготовления; 
 режим питания. 
При наличии медицинских показаний лечащий врач назначает 
пациенту индивидуальное и дополнительное питание. 
Индивидуальное питание ‒ (аглютеновое, гипоаллергенное, 
безлактозное, низколактозное и другое) – вид лечебного питания, 
которое назначается при отдельных заболеваниях, требующих 
увеличения, уменьшения или исключения из рациона отдельных 
пищевых продуктов с сохранением норм среднесуточного набора 
продуктов питания. 
Дополнительное питание – вид лечебного питания, которое 
назначается при отдельных заболеваниях, требующих увеличения 
отдельных компонентов рациона сверх норм среднесуточного набора 
продуктов питания. 
Энтеральное питание – вид нутритивной поддержки, при 
котором питательные вещества вследствие невозможности адекватного 
обеспечения энергетических и пластических потребностей организма 
естественным путём вводятся в виде смесей для энтерального питания 
через рот, зонд или стому. Назначается лечащим врачом пациента при 
наличии медицинских показаний. 
Индивидуализация пищевой ценности стандартных диет 
осуществляется путём подбора блюд диетического питания, включения 
продуктов питания, промышленного производства, использования 
готовых специализированных смесей. Приготовление блюд в 
организациях здравоохранения осуществляется в соответствии с 
действующими техническими нормативными правовыми актами. На 
каждое блюдо, приготавливаемое в организации здравоохранения, 
составляется карточка-раскладка (технологическая карта) в двух 
экземплярах, из которых один хранится в бухгалтерии, второй – у 
медицинской сестры-диетолога. Замена пищевых продуктов 
производится согласно Инструкции. 
Пища должна быть максимально разнообразной, с большим 
набором пищевых продуктов различной кулинарной обработки. 
Взрослым здоровым людям рекомендуется 3 или 4 разовое питание с 
промежутками между приёмом пищи 4-5 часов.  
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При трёхразовом питании калорийность пищевого рациона 
должна распределяться следующим образом: на завтрак – 30%, на обед 
– 40-50%, на ужин – 20-25%. Оптимальное суточное соотношение 
употребляемых в пищу белков, жиров и углеводов 1:2:3. Контроль и 
общее руководство по организации лечебного питания в организации 
здравоохранения осуществляет руководитель или его заместитель по 
медицинской части. Руководитель организации здравоохранения 
приказом назначает ответственным за организацию лечебного питания 
врача-диетолога (иного врача-специалиста) и (или) медицинскую 
сестру-диетолога. 
Ответственным лицом за соблюдение технологии приготовления 
лечебного питания, его калорийность, выход готовых диетических блюд 
является заведующий производством (шеф-повар, повар). Контроль 
качества готовых диетических блюд (бракераж) осуществляют врач-
диетолог (иной врач-специалист), медицинская сестра-диетолог, 
дежурный врач, разрешающий выдачу готовой пищи в отделения, 
который фиксируется в бракеражном журнале. 
В организации здравоохранения с количеством коек свыше 100 
создается совет по лечебному питанию, в состав которого входят 
руководитель организации здравоохранения или его заместитель по 
медицинской части, врач-диетолог (иной врач-специалист), заведующие 
отделениями гастроэнтерологии (терапии), интенсивной терапии, 
хирургии, педиатрическим отделением, медицинская сестра-диетолог, 
заведующий производством (шеф-повар, повар) и другие специалисты. 
Основными задачами совета по лечебному питанию являются: 
 совершенствование лечебного питания в организации 
здравоохранения; 
 создание эффективной организации лечебного питания в 
организации здравоохранения; 
 контроль за соблюдением составления среднесуточных наборов 
продуктов питания; 
 внедрение новых технологий диетического и энтерального 
питания; 
 утверждение номенклатуры диет, смесей для энтерального 
питания, подлежащих внедрению в данной организации; 
 утверждение перспективного меню, картотеки блюд и набора 
смесей для энтерального питания; 
 контроль за соблюдением санитарных правил содержания 
пищеблока (кухни) и буфетных; 
 разработка форм и планов повышения квалификации по 
лечебному питанию в организации здравоохранения; 
 анализ эффективности диетотерапии при различных 
заболеваниях. 
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Совет по лечебному питанию проводит заседания по мере 
необходимости, но не реже одного раза в месяц. 
На пищеблоке (кухне) и столовой и раздаточной соблюдаются: 
 «Гигиенические требования к устройству, оборудованию и 
содержанию организаций здравоохранения и к проведению 
санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий 
по профилактике инфекционных заболеваний в организациях 
здравоохранения», утвержденных постановлением Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь от 9 августа 2010 г. 
№ 109; 
 Санитарные нормы, правила и гигиенические нормативы 
«Гигиенические требования к торговым объектам общественного 
питания», утвержденных постановлением Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь от 17 июля 2009 г. № 84. 
Приготовление блюд диетического питания для пациентов 
организации здравоохранения может осуществляться непосредственно 
на пищеблоке (кухне) организации здравоохранения, а обеспечение 
пищевыми продуктами, приготовление и доставка диетического 
питания в отделения организации здравоохранения могут 
осуществляться организацией общественного питания, находящейся в 
ведении территориального органа управления здравоохранением (далее 
– организация общественного питания). Ответственность за соблюдение 
технологии приготовления блюд диетического питания, поставляемого 
в организации здравоохранения, несёт организация общественного 
питания. 
Организация здравоохранения обязана осуществлять контроль за 
качеством лечебного питания, фактическим количеством поставляемых 
блюд в соответствии с количеством пациентов, состоящих на питании, а 
также за весом блюд путем их взвешивания при приёмке от 
предприятий общественного питания. 
Производственный контроль осуществляется в соответствии с 
Санитарными правилами 1.1.8-24-2003 «Организация и проведение 
производственного контроля за соблюдением санитарных правил и 
выполнением санитарно-противоэпидемических и профилактических 
мероприятий», утвержденными постановлением Главного 
государственного санитарного врача Республики Беларусь от 22 декабря 
2003 г. № 183. 
Организация учёта и отпуска лечебного питания пациентам на 
пищеблоке (кухне) в организациях здравоохранения осуществляется 
медицинской сестрой-диетологом под руководством врача-диетолога 
(иного врача-специалиста) при участии бухгалтера и под общим 
контролем руководителя организации здравоохранения (заместителя по 
медицинской части). 
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Учёт рационов питания для пациентов ведётся палатными 
медицинскими сестрами, которые ежедневно подают сведения старшей 
медицинской сестре отделения. Количество пациентов в отделении 
сверяется с данными приёмного покоя. На основании данных палатных 
медицинских сестер старшая медицинская сестра отделения составляет 
сведения о количестве пациентов, состоящих на питании на 9 часов 
утра, с уточнением количества пациентов по состоянию на 15 часов по 
форме. Сведения подписываются заведующим отделением, старшей 
медицинской сестрой, специалистами медицинской статистической 
службы и передаются на пищеблок (кухню). 
Пациенты, поступившие после 15.00 текущего дня и до 6.00 
следующего дня, включаются в порционное требование, которое 
оформляется приёмным отделением стационара по данным из 
отделений и подается на пищеблок к 6.00. Ответственное лицо за 
достоверность этих сведений – дежурная медсестра приемного 
отделения и ответственный дежурный врач стационара. 
Дополнительно к диетическим рационам при наличии 
медицинских показаний оформляется заказ на индивидуальное и (или) 
дополнительное питание, назначаемое в отделении. Заказ оформляется в 
двух экземплярах, подписывается лечащим врачом, заведующим 
отделением и утверждается руководителем организации 
здравоохранения. Первый экземпляр передается на пищеблок (кухню), 
второй сохраняется в истории болезни. 
При назначении пациентам лечащим врачом полного 
энтерального питания это указывается в сведениях о количестве 
пациентов, состоящих на питании. При составлении меню-требования 
эти пациенты не включаются в число пациентов, состоящих на питании. 
На основании сводных сведений по количеству пациентов, 
состоящих на питании, медицинская сестра-диетолог при участии 
заведующего производством (шеф-повара) под руководством врача, 
ответственного за организацию лечебного питания, составляет в двух 
экземплярах меню-требование на следующий день на выдачу 
продуктов питания. Меню-требование применяется для учёта 
отпущенных пищевых продуктов со склада (кладовой) организации 
здравоохранения на пищеблок (кухню). Меню-требование составляется 
согласно сводному меню с учетом среднесуточного набора пищевых 
продуктов, ежедневно утверждается главным врачом организации 
здравоохранения или его заместителем по медицинской части и 
подписывается врачом, ответственным за организацию лечебного 
питания, бухгалтером, заведующим производством (шеф-поваром, 
поваром). 
Меню-требование вместе со сводными сведениями о количестве 
пациентов, состоящих на питании, передается в бухгалтерию для 
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проведения расчета и выписки пищевых продуктов из кладовой на 
пищеблок (кухню). Медицинская сестра-диетолог числителем 
проставляет количество пищевых продуктов, необходимое для одной 
порции данного блюда, а работник бухгалтерии знаменателем 
показывает количество пищевых продуктов, необходимое для 
приготовления всех порций данного блюда, и общее количество всех 
пищевых продуктов по меню-требованию. На основании итоговых 
данных меню-требования производится выдача пищевых продуктов со 
склада (кладовой) на пищеблок (кухню). Первый экземпляр меню-
требования с росписью шеф-повара в получении пищевых продуктов 
остается у кладовщика, второй – у шеф-повара (повара). Кладовщик на 
все выданные со склада (кладовой) пищевые продукты сдает меню-
требование в бухгалтерию. 
При составлении меню-требования медицинская сестра-диетолог 
должна осуществлять контроль за выполнением утвержденных 
среднесуточных натуральных норм на одного пациента. 
В случае изменения количества пациентов по сравнению с 
данными на 9 и 15 часов, указанного в меню-требовании (свыше 3 
человек), медицинская сестра-диетолог составляет расчет изменения 
потребности в пищевых продуктах для блюд базовой диеты. 
Закладка пищевых продуктов в котел производится в присутствии 
врача-диетолога (иного врача-специалиста, медицинской сестры-
диетолога или медицинского работника со средним специальным 
медицинским образованием). Периодически (внезапно) закладка 
пищевых продуктов в котёл контролируется администрацией совместно 
с представителями общественных организаций (местного комитета, 
совета по питанию, совета сестер и др.). Перед закладкой в котёл 
пищевые продукты взвешиваются независимо от того, что они были 
получены по весу со склада (кладовой). 
 
12.1 Перечень стандартных диет 
ДИЕТА Б 
Диета с физиологическим содержанием белков, жиров и 
углеводов, обогащенная витаминами, минеральными веществами, 
растительной клетчаткой (овощи, фрукты). Ограничиваются азотистые 
экстрактивные вещества, поваренная соль (6–8 г/день), продукты, 
богатые эфирными маслами, исключаются острые приправы, шпинат, 
щавель, копчености. Блюда приготовляются в отварном виде или на 
пару, запеченные. Ритм питания дробный, 4–6 раз в день. 
Показания к назначению: 
 Заболевания и состояния, не требующие специальных 
лечебных диет. Сахарный диабет 2-го типа. 
Белки – 90–95 г (в том числе животные – 40–45 г). 
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Жиры – 79–80 г (в том числе растительные – 25–30 г). 
Углеводы – 300–330 г, в том числе моно- и дисахариды (30–40 г), 
рафинированные углеводы исключаются из диеты больных сахарным 
диабетом 2-го типа. 
Энергетическая ценность – 2170–2400 ккал. 
Витамин С – 70 мг (для ветеранов – 80 мг, для женщин родильных 
отделений – 100 мг). 
Для женщин родильных отделений: дополнительно молоко – 200 
мл, соки – 100 мл, фрукты – 100 г. 
Близкий аналог номерной системы. Диета 15. 
12.2 ДИЕТА П 
Диета с физиологическим содержанием белков, жиров и 
углеводов, обогащённая витаминами, минеральными веществами, с 
умеренным ограничением химических и механических раздражителей 
слизистой оболочки рецепторного аппарата желудочно-кишечного 
тракта. Исключаются острые закуски, приправы, пряности, 
ограничивается поваренная соль (10 г/день). Блюда приготавливаются в 
отварном виде или на пару, протертые и непротёртые. Ритм питания 
дробный, 5–6 раз в день. 
Показания к назначению: 
 Заболевания органов пищеварения, требующие назначения 
диеты с механическим и химическим щажением. Нарушения 
жевательного аппарата. Период после операций на 
внутренних органах. 
Белки – 85–90 г (в том числе животные – 40–45 г). 
Жиры – 79–80 г (в том числе растительные – 25–30 г). 
Углеводы – 300–350 г, в том числе моно- и дисахариды (50–60 г). 
Энергетическая ценность – 2170–2480 ккал. 
Витамин С назначается согласно стандартной базовой диете (Б). 
Близкий аналог номерной системы. Диета 5 (для пациентов в 
послеоперационном периоде могут готовиться блюда согласно 
карточкам, определённым для диеты 0 – ДИЕТА ПП). 
12.3 ДИЕТА М (высокобелковая) 
Диета с повышенным содержанием белка, нормальным 
количеством жиров, сложных углеводов и ограничением 
легкоусвояемых углеводов. Ограничиваются поваренная соль (6–8 
г/день), химические и механические раздражители желудка, 
желчевыводящих путей. Блюда готовят в отварном, тушеном, 
запеченном, протертом и непротёртом виде, на пару. Ритм питания 
дробный, 4–6 раз в день. 
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Показания к назначению: 
 Заболевания и состояния, требующие введения повышенного 
количества белка (нарушения всасывания, заболевания почек 
с нефротическим синдромом без нарушения 
азотовыделительной функции, сахарный диабет 1-го типа, 
сепсис и другие тяжелые бактериальные болезни, тяжелая 
анемия). 
Белки – 110–120 г (в том числе животные – 45–60 г). 
Жиры – 80–90 г (в том числе растительные – 30 г). 
Углеводы – 250–350 г, в том числе моно- и дисахариды (30–40 г); 
рафинированные углеводы исключаются больным с сахарным 
диабетом. 
Энергетическая ценность – 2080–2650 ккал. 
Витамин С – 70 мг. 
Близкий аналог номерной системы. Диеты 5, 7, 7а, б, 10. 
12.4 ДИЕТА Н (низкобелковая) 
Диета с ограничением белка до 0,8, или 0,6, или 0,3 г/кг идеальной 
массы тела (до 60, 40 или 20 г/день), с резким ограничением поваренной 
соли (2–3 г/день) и жидкости (0,8–1 л/день). Исключаются азотистые 
экстрактивные вещества, какао, шоколад, кофе, соленые закуски. В 
диету вводятся безбелковый белый хлеб, пюре, муссы из набухающего 
крахмала. Блюда готовятся без соли, в отварном виде, непротёртые. 
Рацион обогащается витаминами, минеральными веществами. Ритм 
питания дробный, 4–6 раз в день. 
Показания к назначению: 
 Хронический гломерулонефрит с резко и умеренно 
выраженным нарушением азотовыделительной функции 
почек и выраженной и умеренно выраженной азотемией. 
Цирроз печени с печеночной энцефалопатией. 
Белки – 20–60 г (в том числе животные – 15–30 г). 
Жиры – 80–90 г (в том числе растительные – 20–30 г). 
Углеводы – 350–400 г, в том числе моно- и дисахариды (50–100 г). 
Энергетическая ценность – 2120–2650 ккал. 
Витамин С – 70 мг. 
Близкий аналог номерной системы. Диеты 5, 7г. 
12.5 ДИЕТА Т (высокобелковая и высококалорийная) 
Диета с повышенным содержанием белков, жиров и углеводов. 
Блюда готовят в отварном, тушеном, запечённом виде, на пару. Вторые 
мясные и рыбные блюда в отварном виде куском или рубленые. 
Допускается обжаривание рыбы и мяса после отваривания. 
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Ритм питания дробный, 4–6 раз в день. 
Показания к назначению: 
 Туберкулёз лёгких. Ожоговая болезнь. 
Белки – 110–130 г (в том числе животные – 70–80 г). 
Жиры – 100–120 г (в том числе растительные – 20–30 г). 
Углеводы – 400–450 г. 
Энергетическая ценность – 3000–3400 ккал. 
Витамин С – 70 мг. 
Основным принципом диетического питания является его 
количественное и качественное соответствие характеру заболевания, 
состоянию больного и его индивидуальным особенностям. При 
большинстве заболеваний внутренних органов некоторые ограничения в 
выборе продуктов питания пациент должен соблюдать длительное 
время, практически всю жизнь. В острую стадию болезни и в период 
выздоровления степень ограничения пищевых продуктов значительно 
варьирует. При переходе от одного диетического рациона к другому 
лучше пользоваться методом «зигзагов». Новый пищевой рацион 
вначале включают 1-2 раза в неделю, затем 1 раз в 2 дня, через день и на 
все более продолжительное время. Постепенно полностью переводят 
больного на новый рацион питания. Если при этом возникают 
симптомы обострения болезни, на короткий срок вновь возвращаются к 
щадящей диете. После стихания обострения методом более 
постепенных «зигзагов» переходят на новую диету 
 
13. Рациональное использование коечного фонда 
Организационные мероприятия по сокращению пребывания 
пациентов на койке без снижения эффективности и качества лечения: 
 обеспечение своевременной госпитализации пациентов, 
причинами поздней госпитализации являются чаще всего 
несвоевременное позднее обращение пациента за медицинской 
помощью, диагностические и тактические ошибки врачей 
амбулаторно-поликлинического звена.  
 поликлиническое обследование пациентов, госпитализируемых  
в плановом порядке в стационар, обязательность этого 
мероприятия определена приказами МЗ РБ и направлена на 
сокращение диагностического этапа пребывания пациента  в 
стационаре, необоснованное дублирование в стационаре 
поликлинических диагностических тестов часто являются 
следствием недоверия врачей стационара к качеству 
лабораторных и других исследований, проведенных на 
догоспитальном этапе; 
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 полное укомплектование стационара медицинскими кадрами, 
так как неукомплектованность штатов лечебных отделений и 
подразделений увеличивает нагрузку на медицинских 
работников, что сказывается на качестве лечебно-
диагностического процесса и, в конечном счете, приводит к 
увеличению сроков пребывания в стационаре. 
 формирование положительного психологического климата в 
коллективе. 
В современных условиях лечебно-диагностический процесс 
обеспечивается, как правило, не одним врачом, а большим коллективом 
специалистов и если они не представляют сплоченного коллектива, в 
центре внимания которого находиться пациент, то трудно ожидать 
высокого качества и эффективности их труда. Необходимо проводить 
работу, обеспечивающую систематическое повышение уровня 
подготовки персонала по деонтологии. 
 создание в стационарах обстановки доброжелательности со 
стороны персонала и психологического комфорта для 
пациентов, психотерапевтический фактор в процессе лечения 
имеет большое значение, так как установлено, что нервно-
психические наслоения влияют на соматическую патологию. 
Необходимо учитывать, что положительное влияние на 
эффективность лечения оказывает психологическая 
совместимость пациентов в палатах; 
 внедрение в организацию работы современных достижений 
научной организации труда; 
 обеспечение высокого качества и оперативности в работе 
лечебно-диагностических подразделений стационара, задержка 
в проведении каких-либо диагностических текстов, низкое 
качество их исполнения или необоснованные назначения 
удлиняют этап обследования, время установления и уточнения 
диагноза, а также увеличивают время лечения; 
 использование современных наиболее эффективных методов 
диагностики и лечения; 
 наличие в распоряжении врачей необходимых медикаментов; 
 обеспечение обоснованности и оперативности 
внутрибольничных консультаций, проведение консультаций без 
клинической необходимости увеличивает сроки диагностики и 
лечения пациентов. 
 обеспечение планомерного заполнения отделений стационара и 
непрерывность лечебно-диагностического процесса, не 
ритмичность заполнения и выписки создают искусственные 
перегрузки в некоторые дни на персонал лечебных и лечебно-
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диагностических отделений, что ведет к снижению качества 
лечебно-диагностического процесса и удлиняет сроки 
пребывания пациентов в стационаре; 
 максимально ранняя выписка пациентов из стационара 
предполагает законченность диагностического этапа, выведение 
пациента из острого периода болезни и предоставления 
возможности лечения в амбулаторно-поликлинических 
условиях; 
 создание отделений реабилитации позволяют сократить сроки 
пребывания пациентов на круглосуточных койках; 
 повышение квалификации врачей, постоянная учеба 
медицинского персонала позволяет поддерживать 
профессиональные знания медицинских работников на 
современном уровне достижений медицинской науки и 
практики и обеспечивать высокое качество и эффективность 
лечебно-диагностического процесса. 
 
14. Методика расчета статистических показателей работы 
стационара ЦРБ 
1. Обеспеченность населения койками: 
 
Число сметных коек 
 10000 Средняя численность обслуживаемого населения 
2. Структура коек по профилям: 
 
Число коек данного профиля 
 100 Общее число коек 
 
3. Использование пропускной способности: 
4. Укомплектованность стационара кадрами: 
Число занятых врачебных (среднего медперсонала,  
санитарок) должностей 
 100 
Число штатных врачебных (среднего медперсонала,  
санитарок) должностей 
Число фактически проведённых пациентами  
койко-дней за год 
 100 
Плановое число койко-дней 
(число сметных коек  число дней работы койки по 
плану) 
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5. Показатель нагрузки: 
 
Число коек в стационаре (отделении) 
  Число занятых врачебных должностей в стационаре (отделении) 
 
6. Среднее число дней работы (занятости) койки в году: 
 
Число койко-дней фактически проведенных пациентами в 
стационаре 
  
Число среднегодовых коек в стационаре 
7. Оборот (функция) койки: 
8. Средняя длительность лечения пациентов в стационаре: 
 
Число проведенных пациентами койко-дней за отчетный период 
  
Число пролеченных пациентов 
 
9. Уровень госпитализации: 
 
Число пролеченных пациентов 
 100 Среднегодовая численность населения 
 
10. Повторность госпитализации: 
 
Число случаев госпитализации по поводу данного заболевания 
  
Число пациентов госпитализированных с данным заболеванием 
11. Летальность в стационаре: 
 
Число умерших пациентов 
 100 
Число выбывших (выписанных + умерших) пациентов 
12. Состав пациентов по заболеваниям: 
  
Число пациентов, выписанных из стационара с данным диагнозом 
  
Число пациентов, выписанных из стационара 
 
 
Число пользованных пациентов 
  Число среднегодовых коек в стационаре 
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13. Показатели хирургической активности: 
 
Число хирургических операций 
 100 
Число пользованных пациентов 
14. Послеоперационная летальность: 
 
Число умерших пациентов после операции 
 100 
Число оперированных пациентов 
 
15. Больничная летальность от инфаркта миокарда: 
 
Число умерших от острого инфаркта миокарда 
 100 Число выбывших пациентов с диагнозом инфаркт миокарда 
16. Летальность от острой пневмонии: 
 
Число умерших пациентов от острой пневмонии 
 100 Число выбывших пациентов с диагнозом пневмония 
17. Число послеоперационных осложнений: 
 
Число послеоперационных осложнений 
 100 
Число оперированных пациентов 
 
18. Досуточная летальность: 
 
Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
стационаре  100 
Число выбывших пациентов 
19. Удельный вес несовпадений патологоанатомических и клинических 
диагнозов: 
 
Количество расхождений диагнозов по 1-3 группам 
несовпадений  100 
Количество вскрытий умерших 
20. Обоснованные жалобы: 
 
Число обоснованных жалоб  
  Число всех жалоб 
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21. Выявление пациентов в далеко зашедших стадиях (III-IV) 
онкозаболеваний: 
 
Число зарегистрированных случаев III-IV стадии 
заболевания  100 
Всего зарегистрировано онкологических заболеваний 
 
 Пользованные пациенты: 
поступило + выписано + умерло 
  
2 
 Пролеченные пациенты: 
 
выписанные + умершие + переведенные в другие больницы + 
выписанные здоровыми (годные к службе в армии) 
 
 Выбывшие пациенты = выписанные +умершие 
 
15. Методика расчета статистических показателей работы ЦРБ 
обслуживанию детского населения 
 
Расчёт и анализ качественных показателей  
Показатели результативности: 
 
1. Характеристика детского населения в районе деятельности 
поликлиники: 
 
1.1. Средняя численность детей 0-17 лет, обслуживаемых детской 
поликлиникой 
 
Число детей, состоящих на учете, на начало отчетного года 
+ Число детей, состоящих на учете на конец отчетного года 
2 
1.2. Средняя численность детей в возрасте до года, обслуживаемых 
детской поликлиникой 
 
Число детей в возрасте до года, состоящих на учете на 
начало отчетного года + Число детей в возрасте до года, 
состоящих на учете на конец отчетного года 
2 
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1.3. Возрастной состав детей до 1 года (2 лет) на конец года 
Число детей данной возрастной группы, 
находящихся под наблюдением врачей поликлиники × 100 
Число всех детей, находящихся под наблюдением 
врачей поликлиники 
1.4. Среднее число детей на одном участке 
 
Средняя численность детей 0-17 лет, обслуживаемых поликлиникой 
Число педиатрических участков 
 
1.5. Среднее число детей первого года жизни на участке 
Число детей в возрасте до года  
Число педиатрических участков 
2. Профилактическая работа: 
2.1. Полнота охвата детей 0-17 лет профилактическими осмотрами 
 
Число детей 0-17 лет, осмотренных 
с профилактической целью × 100 
Число детей, подлежащих профилактическим осмотрам 
 
2.2. Частота выявленных заболеваний при профилактических осмотрах 
Число заболеваний выявленных при профосмотрах × 100 
Число детей, прошедших профилактический осмотр 
 
3. Наблюдение за новорожденными и детьми первых лет жизни: 
3.1. Ранний охват детей наблюдением врача 
3.2. Заболеваемость новорожденных в возрасте 0-27 суток 
Число случаев заболеваний детей 
в возрасте 0-27 суток × 1000 
Число детей родившихся живыми 
 
3.3. Распределение новорожденных по группам здоровья (I, II, III) 
 
Число новорожденных I гр. здоровья (II, III) × 100 
Общее число новорожденных 
 
Число детей, взятых под наблюдение врачом в первые три дня 
после выписки из родильного дома × 100 
Число детей до года жизни, поступивших под наблюдение ДП 
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3.4. Распределение новорожденных по группам риска (I, II, III, IV, V) 
 
Число детей I гр. риска (II, III, IV, V) × 100 
Число детей II гр. здоровья 
 
3.5. Распределение детей, достигших 1 года жизни, по группам здоровья 
 (I, II, III) 
 
Число детей I гр. здоровья (II, III) × 100 
Число детей, достигших 1 года 
3.6. Заболеваемость детей 1 года жизни 
 
Число выявленных заболеваний всего (по 
нозологическим формам) × 1000 
Численность детского населения до 1 года 
3.7. Систематичность наблюдения врачом детей 
 
Число детей до года (2 лет) жизни, находящихся 
под наблюдением врача без длительных перерывов × 100 
Число детей, достигших в отчетном году 1 года (2 лет) 
3.9. Полнота охвата детей профилактическими прививками 
 
Число детей, охваченных 
профилактическими прививками × 100 
Число детей, подлежащих иммунизации 
3.10. Частота детей не болевших ни разу («индекс здоровья») 
 
Число ни разу не болевших детей 
на первом году жизни × 100 
Число детей, достигших года жизни 
в отчётном году 
Показатели дефектов: 
 
1. Заболеваемость детей 1 года жизни 
3.8. Частота грудного вскармливания 
 
Число детей, находящихся до 3-6 мес. 
на грудном вскармливании × 100 
Число детей, достигших года жизни в отчётном году 
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Выявлено заболеваний всего у детей 1 года жизни  
(по нозологическим формам) × 1000 
Средняя численность детей, достигших 1 года 
2. Коэффициент смертности детей в возрасте до 5 лет 
 
Число детей в возрасте до 5 лет, умерших за год× 1000 
Число детей, родившихся живыми 
 
3. Показатель смертности детей от 1 года до 15 лет 
 
Число детей в возрасте от 1 года до 15 лет, 
умерших в течение года × 1000 
Среднегодовая численность детей в возрасте от 1 до 15 лет 
4. Первичный выход детей 0-17 лет на инвалидность 
Число случаев первичного установления инвалидности  
у детей 0-17 лет × 10000 
Среднегодовая численность детского населения 
 
16. Выездные формы работы организаций здравоохранения 
 
Одним из важнейших направлений повышения качества оказания 
медицинской помощи сельским жителям является развитие и 
совершенствование первичных звеньев здравоохранения. С целью 
оказания квалифицированной, а также специализированной врачебной 
помощи населению, проживающему на отдаленных территориях 
сельской местности, практикуется организация выездных форм.  
Сложность решения данной проблемы обусловлена рядом 
социально-экономических факторов: 
 условиями труда и быта жителей села; 
  отдаленностью деревень на значительные расстояния от  
районных центров, 
  неудовлетворительным сообщением; 
 плохими подъездными путями; 
  значительной удаленностью зон  обслуживания ФАП от 
пунктовых деревень. 
В связи с этим на данном этапе развития здравоохранения одним 
из организационных подходов, дающих возможность приблизить 
квалифицированную врачебную помощь к жителям села, являются 
выездные формы врачебной помощи. Возможность создания 
передвижных бригад, амбулаторий регламентируется приказом МЗ РБ. 
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Основными задачами выездной службы являются: 
 оказание квалифицированной врачебной, а также 
специализированной медицинской помощи населению периферии 
территории районов;  
 расширение объема профилактической деятельности за счет 
повышения эффективности диспансеризации населения в 
соответствии с действующими положениями и инструкциями; 
  организация и проведение среди обслуживаемых контингентов 
населения мероприятий, направленных на снижение 
заболеваемости и смертности; 
 пропаганда и формирование здорового образа жизни; 
 разработка и проведение мероприятий по улучшению лечебно-
профилактической помощи сельскому населению. 
В соответствии с этими задачами основными разделами 
деятельности передвижной амбулаторно-поликлинической помощи 
являются:  
 лечебно-консультативная работа, осуществляемая на базе 
ЛПО сельских врачебных участков (СВУ): УБ, АВОП, ФАП 
или непосредственно в производственных условиях; 
 диспансерное наблюдение за здоровыми и больными 
пациентами; 
  профилактическая, организационно-методическая, а также 
санитарно-просветительная работа и формирование 
здорового образа жизни.  
Лечебно-диагностическая работа передвижных подразделений 
сводится к следующему: 
 ранее выявление заболеваний; 
  организация своевременного обследования пациентов; 
 оказание им квалифицированной медицинской помощи; 
 выявление патологии, зависящей от специфики 
сельскохозяйственного производства; 
 своевременная госпитализация пациентов, нуждающихся в 
стационарном лечении; 
 изучение причин заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности работников сельского хозяйства и 
разработка мероприятий по ее снижению;  
 лечебно-профилактические и оздоровительные мероприятия 
среди участников ликвидации аварии на ЧАЭС 
(ликвидаторов). 
Профилактическая работа выездных бригад состоит в 
организации и проведении: 
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 профилактических медицинских осмотров декретированных 
контингентов, женщин в возрасте старше 18 лет, 
подростков, детей в организованных коллективах;  
 совместно с сотрудниками ЦГЭ и ОЗ проведение 
профилактических прививок взрослому и детскому 
населению; 
 профилактических мероприятий по снижению 
инфекционной, паразитарной и профессиональной 
заболеваемости, травматизма и отравлении; 
 выявление пациентов, подлежащих диспансеризации, 
осмотр специалистами и назначение лечения, динамическое 
наблюдение за состоянием здоровья этих лиц; 
 наблюдение за состоянием здоровья беременных и женщин 
с гинекологическими заболеваниями; 
 диспансеризация здоровых и больных детей, перенесших 
инфекционные заболевания; 
 изучение условий труда сельских жителей и разработка 
рекомендаций по их улучшению; 
 динамическое наблюдение за состоянием здоровья 
«ликвидаторов» и населения из районов, пострадавших при 
аварии на ЧАЭС. 
Все эти мероприятия проводятся совместно с врачами врачебных 
участков. 
Одним из важнейших разделов работы организации 
здравоохранения является организация индивидуальных выездов 
врачей-специалистов. Их цель – оказание лечебно-консультативной и 
организационно-методической помощи медицинскому персоналу  
врачебных участков, участие в проведении профосмотров и 
диспансеризации населения.  
Выездная врачебная бригада может быть временным или 
постоянно действующим подразделением, создаваемым в 
республиканских организациях  здравоохранения, областных 
больницах. Бригады организуются с целью приближения к населению 
сельских районов квалифицированной врачебной амбулаторно-
поликлинической помощи, а также проведения специальной 
диспансеризации и скрининговых осмотров населения по выявлению 
патологии щитовидной железы, онкологических заболеваний, 
туберкулеза и др. 
Врачебные бригады формируются из числа штатных врачей и 
средних медицинских работников ЛПО. В состав бригад включаются 
врачи разных специальностей в зависимости от потребности населения 
и укомплектованности кадрами. Врачебные бригады работают по плану 
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и графику, утвержденным главным врачом учреждения, где они 
создаются.  
Выездные бригады оснащаются необходимой портативной 
аппаратурой и оборудованием для обследования и лечения пациентов. 
Бригады находятся в непосредственном подчинении заместителя 
главного врача по организационно-методической работе (по 
медицинскому обслуживанию населения района). Кроме этого, 
выездные бригады занимаются изучением состояния медицинского 
обслуживания населения участка с последующим обобщением и 
обсуждением материалов проверок на районных совещаниях.  
Можно выделить следующие формы организации работы 
выездных бригад: 
 организация квалифицированной врачебной помощи жителям 
отдаленных зон района силами постоянно действующих бригад 
врачей и среднего медицинского персонала; 
 обеспечение населения стоматологической и зубопротезной 
помощью, флюорографическим обследованием; 
 организация выездов клинико-диагностических лабораторий, 
женских и детских консультаций, кабинетов ультразвуковой 
диагностики и др.; 
 организация выезда бригад врачей-специалистов для проведения 
профилактических осмотров работников сельского хозяйства, 
диспансеризации юношей, диспансеризации больных и т.д.; 
 выезды специализированных бригад врачей для проведения 
диспансеризации, профилактических осмотров и лечебно-
оздоровительных мероприятий в районы, пострадавшие при 
аварии на ЧАЭС. 
Планирование выездов осуществляется сотрудниками 
организационно методическими отделами совместно с главными 
специалистами. График выездов составляется на квартал и утверждается 
главным врачом, координируется через ОМК ЦРБ с графиком выездов 
врачей областной больницы, что исключает совпадение выездов, а 
также с планом медицинских советов, конференций, районных 
совещаний и другими мероприятиями. 
Каждому специалисту необходимо выделять фиксированный день 
выезда и на этот день полностью освобождать его от работы в 
стационаре или поликлинике. Рекомендуется посещать учреждение не 
реже одного раза в квартал.  
Для правильной организации работы врачей-специалистов 
большое значение имеют подготовительные мероприятия, проводимые 
медицинским персоналом УБ, АВОП, ФАП.  
В их функции входит отбор и назначение на приём к врачам 
пациентов, состоящих на диспансерном наблюдении, назначение 
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заболевших пациентов и здоровых лиц для консультации, подготовка 
необходимой медицинской документации, а также помещений для 
врачей-специалистов. Важным моментом является оповещение 
населения о графике работы врачей, времени их приёма. 
Перед выездом в районы и на участки врачи-специалисты 
знакомятся в организационно-методическом отделе (кабинете): 
 с качественными показателями работы тех учреждений, куда они 
выезжают; 
 укомплектованностью кадрами и степенью их квалификации; 
 с предложениями, сделанными во время предыдущих выездов; 
 ошибками, допущенными врачами-специалистами районов при 
направлении пациентов на консультации в областные учреждения 
и в поликлинические учреждения района.  
Учёт наиболее типичных ошибок в диагностике заболеваний и 
лечении пациентов необходимо вести в каждом кабинете 
поликлинического учреждения. 
Во время посещений врачи-специалисты информируют врачей и 
медицинский персонал района о новых методах диагностики, 
обследования и лечения, проводят семинары, совещания, знакомятся с 
условиями труда и быта работников промышленности и сельского 
хозяйства, особенно лиц, состоящих на диспансерном учете. По итогам 
выезда составляется отчёт.  
Для унификации отчётности врачей-специалистов при выездах на 
СВУ разработан бланк отчёта о выезде. После выезда отчёт сдается в 
ОМО (ОМК). В учреждении, которое посетили специалисты, в 
специальном журнале делается запись с предложениями и замечаниями. 
Информацию о выполнении предложений главные врачи, медицинские 
работники учреждений высылают в ОМО (ОМК) не позднее чем через 
месяц после выезда. Достоверность информации проверяется при 
последующих выездах.  
Врачи выездных бригад после осмотра пациентов заполняют 
следующие учётно-отчётные формы: «Медицинскую карту 
амбулаторного пациента», «Карту развития ребенка», «Дневник работы 
врача поликлиники (амбулатории), диспансера, консультации» или 
делают записи в «Карте стационарного пациента» и др.  
С организацией выездных форм более успешно решаются 
вопросы совершенствования врачебной и доврачебной медицинской 
помощи, снижается объем самостоятельной лечебной работы 
фельдшеров, усиливается профилактическая направленность в их 
работе. 
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17. Организация скорой (неотложной) медицинской помощи 
населению, проживающему в сельской местности  
 
Скорая и неотложная помощь осуществляется соответствующим 
отделением, входящим в состав ЦРБ, которая несёт ответственность за 
оказание этого вида помощи населению районного центра и 
приписанных к нему населенных пунктов. 
На уровне ФАП, СУБ, ВА оказывается медицинским персоналом 
этих учреждений в любое время суток.  
Важнейшими вопросами в организации скорой и неотложной 
медицинской помощи сельскому населению являются: 
 наличие графика и порядка оказания этого вида медицинской 
помощи во всех сельских ЛПО; 
 наличие укладок, сумок и их необходимое оснащение; 
 наличие алгоритмов оказания скорой медицинской помощи 
во всех ЛПО и, прежде всего, в диспетчерской службе СМП, 
фиксация поступления вызовов и принятых мер; 
 должная преемственность (на принципе обратной связи) 
между службой СМП, амбулаторно-поликлинической 
службой, диспетчерскими службами хозяйств и предприятий; 
 подготовка населения по оказанию само- и взаимопомощи, 
повышению санитарной грамотности населения; 
 разработка и наличие побудительных мотивов для участия в 
этом виде помощи всех медработников, в т.ч. и среднего 
медперсонала; 
 подготовка медицинского персонала по оказанию скорой и 
неотложно медицинской помощи; 
 приоритет лекарственного и материально-технического 
обеспечения этого вида медицинской помощи. 
Средний медицинский персонал в сельской местности играет 
очень значительную роль в оказании медицинской помощи и 
выполнении других задач охраны здоровья населения. 
Поэтому необходимо планировать и осуществлять: 
 постоянную подготовку среднего медперсонала с 
использованием всех видов и методов обучения; 
 подготовку и обучение к принятию самостоятельного 
медицинского решения; 
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 расширение функций и прав, делегирование полномочий, 
участие во всех видах медицинской деятельности ЛПО. 
18. Больница сестринского ухода 
Больница сестринского ухода (БСУ) является одной из форм 
медико-социального обслуживания и поддержки пожилого населения. 
Первые БСУ были открыты в 2000 г. В настоящее время их число более 
100. 
Больница сестринского ухода создается с целью оказания медико-
социальной помощи лицам пожилого и старческого возраста, 
долгожителям и инвалидам, страдающим хроническими заболеваниями, 
требующим постоянного круглосуточного медицинского наблюдения и 
ухода, но не требующим интенсивного оказания медицинской помощи в 
стационарных условиях. 
Больница является юридическим лицом, имеет обособленное 
имущество, несёт самостоятельную ответственность по своим 
обязательствам, имеет право приобретать и осуществлять в 
соответствии с законодательством имущественные и личные 
неимущественные права, исполнять обязанности, быть истцом и 
ответчиком в суде, имеет самостоятельный баланс, текущий и другие 
счета, печать, бланки и штампы, другие реквизиты. 
Медико-социальная помощь оказывается в больницах 
сестринского ухода, отделениях сестринского ухода, отделениях 
медико-социальной помощи, созданных в государственных больничных 
организациях здравоохранения, и в иных организациях независимо от 
формы собственности, имеющих специальное разрешение (лицензию) 
на осуществление медицинской деятельности. 
Оказание медико-социальной помощи по желанию пациентов или 
их законных представителей осуществляется на возмездной основе на 
основании договора, заключаемого в письменной форме между 
пациентом или его законным представителем и государственной 
больничной организацией здравоохранения (организацией) в порядке, 
установленном законодательством. 
Направление пациентов в БСУ и (или) отделения для оказания 
медико-социальной помощи осуществляется в плановом порядке 
врачебным консилиумом организаций здравоохранения, которые 
обеспечивают оказание пациентам медицинской помощи, в 
соответствии с перечнем медицинских показаний и медицинских 
противопоказаний для оказания медико-социальной и паллиативной 
помощи. 
Сроки оказания медико-социальной помощи определяются в 
соответствии с назначенным курсом лечения (но не более 4,5 месяца в 
календарном году) и закрепляются в договоре, заключенном между 
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пациентом или его законным представителем и государственной 
больничной организацией здравоохранения (организацией). 
Больница в своей деятельности руководствуется 
законодательством Республики Беларусь. 
В целях оказания морально-психологической поддержки 
пациентам больница имеет право сотрудничать с Белорусским 
Обществом Красного Креста и иными организациями. 
Больницу возглавляет главный врач, назначаемый и 
освобождаемый от должности в соответствии с законодательством. 
Больница размещается в благоустроенных помещениях, 
отвечающих санитарным нормам и правилам и противопожарным 
требованиям. 
Штатное расписание утверждается главным врачом больницы в 
порядке, определяемом законодательством. 
Основной задачей больницы является предоставление пациентам, 
нуждающимся в медико-социальной помощи, включающей 
медицинское наблюдение и уход, комплекса симптоматической 
терапии, методов физической реабилитации и других мероприятий, 
направленных на поддержание их активной жизнедеятельности и по 
состоянию здоровья не требующих стационарного лечения. 
Противопоказанием для госпитализации в БСУ является 
нуждаемость пациента в срочном медицинском вмешательстве, наличие 
у него инфекционного заболевания, алкоголизма, наркомании, кожных 
и венерических заболеваний, активного туберкулёза, психических 
расстройств и пр. Перечень медицинских показаний и медицинских 
противопоказаний для оказания социальных услуг в государственных 
организациях (их структурных подразделениях), входящих в систему 
МЗ, регламентирован специальным постановлением МЗ РБ.  
 
Функции больницы сестринского ухода: 
  
 проведение врачебных осмотров пациентов с периодичностью, 
соответствующей имеющимся заболеваниям и предъявляемым 
жалобам, но не реже одного раза в неделю, назначение им 
необходимых мероприятий по оказанию медико-социальной 
помощи, комплекса симптоматической терапии и методов 
физической реабилитации; 
 проведение диагностических обследований пациентов для 
размещения их в стационарные учреждения социального 
обслуживания; 
 организация рационального питания, в том числе диетического, в 
соответствии с врачебными рекомендациями; 
 своевременное направление пациентов в другие организации 
здравоохранения для оказания специализированной медицинской 
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помощи при состояниях, требующих срочного медицинского 
вмешательства врачей-специалистов; 
 оказание психотерапевтической, психологической помощи 
пациенту и его ближайшему окружению; 
 обеспечение взаимодействия в работе с амбулаторно-
поликлиническими и организациями социального обслуживания; 
 оказание методической помощи амбулаторно-поликлиническими 
и организациями социального обслуживания по вопросам 
организации ухода за пациентами на дому. 
 
Функции среднего медицинского персонала: 
 
 круглосуточное  медицинское наблюдение за состоянием 
здоровья пациента и проведение мероприятий, направленных на 
профилактику обострения у них хронических заболеваний; 
 медицинский уход за пациентами, включая проведение их 
ежедневного осмотра; 
 морально-психологическая поддержка пациентов; 
 кормление ослабленных пациентов; 
 медицинские процедуры (измерение температуры тела, 
артериального давления, наложение компрессов, осуществление 
перевязок, обработка пролежней, выполнение очистительных 
клизм и другое); 
 первичная медико-санитарная медицинская помощь при 
ухудшении состояния здоровья пациентов; 
 комплекс симптоматической терапии и методов физической 
реабилитации пациентов по назначению  врача; 
 санитарно-гигиеническая помощь пациентам (обтирание, 
обмывание, гигиенические ванны, стрижка ногтей, причесывание, 
смена нательного и постельного белья и другое); 
 выполнение других мероприятий по оказанию медико-социальной 
помощи, назначенных врачом больницы. 
 
Госпитализация пациента в больницу осуществляется по его 
заявлению при наличии выписки из медицинской карты амбулаторного 
пациента. Оказание социально-медицинской помощи (услуг) 
осуществляется на возмездной основе на основании письменного 
заявления и договора, заключенного в письменной форме между 
пациентом в соответствии с постановлением СМ РБ от 10.02.2009 г. 
№182 « Об оказании платных медицинских услуг государственными 
учреждениями здравоохранения». 
Госпитализация пациента в больницу осуществляется после 
ознакомления пациента с правилами внутреннего распорядка больницы 
и осмотра врачом больницы. Осмотр врачом больницы пациента 
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осуществляется с целью определения его состояния здоровья, сроков 
госпитализации и выявления противопоказаний для госпитализации в 
больницу. 
Выписка пациента из больницы до истечения срока, 
установленного договором, может быть осуществлена: 
 по соглашению сторон, в том числе в случае его перевода по 
медицинским показаниям в другие организации здравоохранения; 
 в случае невыполнения одной стороной своих обязательств по 
договору, в том числе в случае грубого нарушения пациентом 
внутреннего распорядка больницы; 
 в других случаях, установленных договором и законодательством. 
Неиспользованные денежные средства пациента при его 
досрочной выписке возвращаются ему в порядке, установленном 
договором по расходному ордеру. 
При обнаружении отсутствия пациента на территории больницы 
главный врач обязан произвести все возможные мероприятия по 
установлению его местонахождения, в том числе с уведомлением при 
необходимости органов внутренних дел. 
Помимо больниц (отделений) сестринского ухода, социально-
медицинская помощь оказывается специальными клиниками для 
безнадежных больных людей (хосписами), отделениями (палатами) 
паллиативной медицинской помощи государственных больничных 
организаций здравоохранения. 
 
19. Государственное учреждение «Хоспис» 
Организация здравоохранения для оказания медицинской, 
социальной и психологической помощи преимущественно 
онкологическим пациентам с выраженным болевым синдромом в 
терминальной стадии болезни и психологической поддержки их 
родственникам. 
Первоочередным правом на госпитализацию пользуются 
одинокие, не имеющие близких родственников пациенты. Хоспис имеет 
в своем распоряжении здания (сооружения) с определенной 
территорией, соответствующее оборудование, инвентарь, транспорт и 
другое имущество. Зона обслуживания, контингент и численность 
населения, обслуживаемого хосписом, а также число мест в хосписе 
устанавливаются территориальным органом здравоохранения по 
согласованию с вышестоящим органом здравоохранения. Хоспис 
обеспечивает стационарную помощь пациентам в условиях 
круглосуточного или дневного пребывания в зависимости от нужд 
пациента и его семьи. Хоспис в своей деятельности, в том числе и 
финансово-хозяйственной, руководствуется действующим 
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законодательством Республики Беларусь, нормативными документами 
органов здравоохранения Республики Беларусь. Источниками 
финансирования хосписа являются бюджетные средства, средства 
благотворительных обществ, добровольные пожертвования граждан и 
организаций, а также иные источники, незапрещённые 
законодательными актами Республики Беларусь. Хоспис ведёт 
статистический учёт и представляет отчеты о своей работе по формам и 
в сроки, установленные вышестоящим органом здравоохранения, 
пользуется правами юридического лица, имеет круглую печать и 
штампы с указанием своего полного наименования. 
 
Основными задачами и функциями хосписа являются: 
 ликвидация или уменьшение болевого синдрома и страха 
смерти у пациентов при максимально возможном сохранении их 
сознания и интеллектуальных способностей; 
 обеспечение медицинского наблюдения и паллиативного 
сестринского ухода за пациентами; 
 проведение симптоматического лечения, при котором 
используются специальные многоступенчатые протоколы 
ненаркотического и наркотического обезболивания; 
 лечение побочных и сопутствующих заболеваний пациентов; 
 психосоциальная адаптация пациентов, имеющих опасные для 
жизни заболевания; 
 обеспечение физического и психологического комфорта путем 
создания в стационаре условий, максимально приближенных к 
домашним; 
 осуществление принципа индивидуального подхода к каждому 
пациенту с учетом его состояния, духовных, религиозных и 
социальных нужд; 
 обучение членов семьи безнадежно больного пациента правилам 
ухода за ним; 
 психоэмоциональная терапевтическая помощь членам семей, 
имеющим безнадежно больного пациента или потерявшим 
родственника (с активным привлечением волонтеров); 
 духовная помощь семьям пациентов (духовные беседы, 
привлечение священнослужителей разных конфессий к 
отправлению ритуальных услуг в семьях пациентов (по желанию 
пациентов); 
 изучение, обобщение и популяризация опыта работы хосписов, 
пропаганда волонтерского движения; 
 повышение профессиональной квалификации, теоретического 
уровня, а также проведение систематической воспитательной 
работы с медицинским персоналом. 
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Структура и штаты больницы: 
 хоспис организуется не менее чем на 30 коек; 
 в своем составе хоспис имеет лечебные, вспомогательные и 
хозяйственные помещения: 
 стационар с приёмным отделением; 
 процедурный кабинет; 
 перевязочную; 
 специально оборудованное помещение для хранения 
наркотических средств; 
 кабинеты специалистов; 
 регистратуру; 
 помещение для отдыха и встречи с родственниками; 
 специально оборудованное помещение для хранения 
трупов (морг); 
 хозяйственные кладовые, помещение для хранения 
каталок и колясок; 
 гардеробную; 
 гараж, мастерскую и др.; 
Штатное расписание медицинского, педагогического и 
хозяйственно-обслуживающего персонала устанавливается в 
соответствии со штатными нормативами и типовыми штатами. 
Организация работы: 
 медицинский отбор на лечение в хосписе производит врачебно-
контрольная комиссия лечебно-профилактического учреждения, 
где находится на медицинском наблюдении пациент; 
 госпитализация осуществляется главным врачом хосписа по 
направлению врачебно-консультационной комиссии 
лечебно-профилактического учреждения или территориального 
органа здравоохранения; 
 в направлении указываются основной диагноз, сведения о 
проведенном лечении, заключение о причине передачи в хоспис; 
 вопрос о сообщении пациентам их диагноза решается 
индивидуально и только в случаях, когда на этом настаивает 
пациент; 
 сроки пребывания в стационаре (круглосуточное пребывание)в 
зависимости от состояния здоровья пациента в пределах одного 
месяца, нахождение под опекой хосписа (обслуживание в дневном 
стационаре) до 6 месяцев; 
 при поступлении в хоспис в первые сутки пациента осматривает 
врач и назначает лечение, решает вопрос о необходимости 
закрепления за пациентом психолога; 
106 
 
 последующие осмотры врачом осуществляются в зависимости от 
состояния здоровья, но не реже двух раз в неделю; 
 консультативно-диагностическая помощь оказывается 
специалистами многопрофильной больницы, к которой 
прикреплен хоспис, по вызову на место; 
 лабораторные исследования анализов производятся в лаборатории 
лечебно-профилактического учреждения, за которым закреплен 
хоспис; 
 листок нетрудоспособности, справка о временной 
нетрудоспособности выдаются пациентам, находящимся на 
лечении в хосписе, в соответствии с действующим 
законодательством; 
 вскрытие умерших пациентов в хосписе производится в 
соответствии с действующим законодательством Республики 
Беларусь; 
 в хосписе ведется следующая учетная медицинская документация: 
 «Журнал приёма больных пациентов  и отказов в 
госпитализации» (форма 001/у); 
 «Медицинская карта стационарного пациента» (форма 
003/у); 
 «Листок назначений»; 
 «Температурный листок»; 
 «Мониторинг боли»; 
 движение пациентов учитывается по форме 007/у "Листок 
учёта движения больных и коечного фонда стационара". 
Хоспис обязан иметь правила внутреннего распорядка для 
больных и правила внутреннего трудового распорядка для сотрудников. 
Имеет право разрабатывать и утверждать организационную структуру 
хосписа. 
Хоспис возглавляет главный врач, имеющий опыт практической 
работы в паллиативной медицине не менее 3 лет и прошедший 
подготовку по паллиативной медицине, назначаемый и освобождаемый 
от должности вышестоящим органом здравоохранения на контрактной 
основе. 
 
20. Паллиативная медицинская помощь 
 
оказывается при наличии у пациента неизлечимых, ограничивающих 
продолжительность жизни заболеваний, требующих применения 
методов оказания медицинской помощи, направленных на избавление 
от боли и облегчение других проявлений заболеваний, независимо от их 
нозологической формы, когда возможности иных методов оказания 
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медицинской помощи исчерпаны, в целях улучшения качества жизни 
пациента. 
Основными принципами паллиативной медицинской помощи 
являются: 
 доступность паллиативной медицинской помощи; 
 непрерывность мероприятий паллиативной медицинской помощи; 
 избавление от боли и облегчение других проявлений заболевания; 
 индивидуальный подход; 
 комплексный подход. 
Оказание паллиативной медицинской помощи осуществляется на 
основании клинических протоколов и (или) методов оказания 
медицинской помощи, утвержденных в установленном 
законодательством порядке. 
Паллиативная медицинская помощь – это комплекс методов 
оказания медицинской помощи, применяемых в отношении граждан, 
страдающих неизлечимыми, ограничивающими продолжительность 
жизни прогрессирующими заболеваниями, и направленных на 
повышение качества жизни пациентов, их близких родственников и 
других лиц, которых пациенты обоснованно считают близкими 
родственниками (ближайшее окружение пациента).  
Основными задачами паллиативной медицинской помощи 
являются: 
1. устранение или уменьшение боли, других патологических 
симптомов, ухудшающих качество жизни, и страха смерти у пациентов 
при максимально возможном сохранении их сознания и 
интеллектуальных способностей; 
2. обучение ближайшего окружения пациентов правилам ухода за 
ними; 
3. оказание психотерапевтической, психологической помощи 
пациенту и его ближайшему окружению; 
4. осуществление преемственности с организациями здравоохранения 
и социальной защиты, общественными организациями по обеспечению 
качества жизни пациентов. 
Показаниями для госпитализации пациентов в 
государственную организацию здравоохранения для оказания 
паллиативной медицинской помощи, являются: 
− наличие онкологической, почечной, печеночной, сердечной, 
легочной, неврологической патологии в терминальной стадии, 
ВИЧ-инфекции в терминальной стадии СПИД, туберкулеза в 
терминальной стадии; 
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− неспособность пациентов, продолжительность жизни которых 
ограничена, к самообслуживанию вследствие перенесенного 
заболевания и (или) инвалидности; 
− необходимость подбора поддерживающей, обезболивающей 
терапии для последующего перевода на лечение в амбулаторных 
условиях. 
Количество коек в государственных организациях 
здравоохранения для оказания паллиативной медицинской помощи 
планируется с учетом потребности населения, но не менее 25 коек на 
500 тысяч населения. 
Паллиативная медицинская помощь пациентам оказывается в 
форме плановой медицинской помощи. Пациенты, нуждающиеся в 
оказании краткосрочной паллиативной медицинской помощи, не 
подлежат госпитализации в реанимационное отделение. Оказание 
паллиативной медицинской помощи пациентам осуществляется в виде 
краткосрочной и долгосрочной паллиативной медицинской помощи. 
Паллиативная медицинская помощь оказывается 
государственными больничными организациями здравоохранения и 
иными организациями: 
в стационарных условиях: 
 пациентам, нуждающимся в краткосрочной паллиативной 
медицинской помощи, – в специальных клиниках для безнадежно 
больных людей (хосписах);  
 в отделениях (палатах) паллиативной медицинской помощи для 
детей, отделениях паллиативной медицинской помощи; 
 пациентам, нуждающимся в долгосрочной паллиативной 
медицинской помощи, – в БСУ, отделениях сестринского ухода, 
отделениях медико-социальной помощи, в отделениях (палатах) 
паллиативной медицинской помощи для детей; 
в амбулаторных условиях: 
 в кабинетах паллиативной медицинской помощи; 
 в условиях отделения дневного пребывания; 
вне организаций здравоохранения – выездной патронажной службой 
паллиативной медицинской помощи организации здравоохранения. 
Отделение паллиативной медицинской помощи, отделение 
(палата) паллиативной медицинской помощи для детей, кабинет 
паллиативной медицинской помощи, отделение дневного пребывания 
паллиативной медицинской помощи, выездная патронажная служба 
паллиативной медицинской помощи организации здравоохранения  
могут быть созданы в качестве структурных подразделений 
организаций здравоохранения, осуществляющих оказание паллиативной 
медицинской помощи. 
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При оказании паллиативной медицинской помощи в хосписе и 
(или) структурном подразделении осуществляется: 
 симптоматическое лечение боли, угрожающих жизни состояний и 
патологических симптомов, усугубляющих качество жизни 
пациентов; 
 оказание психотерапевтической помощи пациентам; 
 психологическая поддержка пациентов и их ближайшего 
окружения, в том числе после смерти пациентов; 
 обучение ближайшего окружения пациентов правилам ухода за 
ними; 
 паллиативная абилитация; 
 направление пациентов в организацию здравоохранения, 
оказывающую специализированную медицинскую помощь, для 
проведения дополнительных сложных методов обследования и 
лечения в целях улучшения качества жизни пациентов, которые 
невозможно выполнить в условиях хосписа и (или) структурного 
подразделения; 
 обеспечение преемственности в оказании паллиативной 
медицинской помощи пациентам амбулаторно-поликлиническими 
и больничными организациями здравоохранения; 
 оказание методической и консультативной помощи амбулаторно-
поликлиническими и больничными организациями 
здравоохранения по вопросам организации и оказания 
паллиативной медицинской помощи; 
 взаимодействие с организациями здравоохранения, учреждениями 
социального обслуживания, иными государственными органами, 
организациями; 
 оказание иных медицинских услуг, предусмотренных 
законодательством Республики Беларусь. 
Направление пациентов в хоспис и (или) структурные 
подразделения, перевод в группу паллиативной медицинской помощи 
осуществляется в плановом порядке врачебным консилиумом 
организаций здравоохранения, которые обеспечивают оказание 
пациентам медицинской помощи, в соответствии с перечнем. 
 
21. Перечень медицинских показаний и медицинских 
противопоказаний для оказания медико-социальной и 
паллиативной медицинской помощи 
 
1. Медицинские показания для оказания медико-социальной помощи: 
 хронические заболевания в стадии субкомпенсации с ближайшим 
благоприятным прогнозом для жизни; 
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 необходимость продолжения лечения под круглосуточным 
наблюдением медицинских работников после завершения 
интенсивного лечения в стационарных условиях; 
 хроническое психическое расстройство (заболевание) в стадии 
ремиссии без нарушения социальной адаптации и нуждаемости в 
бытовом уходе в связи с частичной или полной потерей 
способности к самообслуживанию; 
 необходимость оказания круглосуточной медицинской помощи 
пациентам, нуждающимся в социально-медицинских услугах. 
2. Медицинские противопоказания для оказания медико-социальной 
помощи: 
 инфекционные и паразитарные заболевания: острые кишечные 
инфекции, острый вирусный гепатит – до выздоровления и 
окончания срока изоляции; 
 активный туберкулёз различной локализации – до окончания 
срока изоляции; 
 микозы, за исключением микоза ногтей, кандидоза кожи и ногтей, 
кандидоза урогенитальных локализаций, кандидозного стоматита, 
– до выздоровления; 
 чесотка – до выздоровления и окончания срока изоляции; 
 сифилис, гонококковая инфекция – до выздоровления и 
окончания срока изоляции; 
 иные инфекционные и паразитарные заболевания, вызванные 
различными возбудителями, – до выздоровления и окончания 
срока изоляции; 
 острые заболевания и хронические заболевания в стадии 
декомпенсации, требующие перед направлением в больницу 
сестринского ухода, отделение сестринского ухода, отделение 
медико-социальной помощи предварительного интенсивного 
лечения в стационарных условиях; 
 хроническое психическое расстройство (заболевание) в стадии 
обострения, требующее оказания специализированной 
медицинской помощи в стационарных условиях; 
 психическое расстройство (заболевание), сопровождающееся 
асоциальным поведением; 
 расстройство сексуального предпочтения. 
3.Медицинские показания для оказания паллиативной медицинской 
помощи: 
 хронические неизлечимые, ограничивающие продолжительность 
жизни и угрожающие жизни заболевания, требующие 
купирования боли и других патологических симптомов у 
пациента, когда выполнение иных методов оказания медицинской 
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помощи неэффективно и (или) невозможно, в целях улучшения 
качества жизни пациента; 
 прогнозируемый ограниченный срок жизни пациента или 
терминальная фаза заболевания; 
 отказ пациента с хроническим прогрессирующим заболеванием от 
всех видов и методов оказания специализированной медицинской 
помощи при наличии патологических симптомов, усугубляющих 
качество жизни пациента. 
4. Медицинские противопоказания для оказания паллиативной 
медицинской помощи в стационарных условиях: 
 инфекционные и паразитарные заболевания: острые кишечные 
инфекции, острый вирусный гепатит – до выздоровления и 
окончания срока изоляции; 
 микозы, за исключением микоза ногтей, кандидоза кожи и ногтей, 
кандидоза урогенитальных локализаций, кандидозного стоматита, 
– до выздоровления; 
 чесотка – до выздоровления и окончания срока изоляции; 
 сифилис, гонококковая инфекция – до выздоровления и 
окончания срока изоляции; 
 иные инфекционные и паразитарные заболевания, вызванные 
различными возбудителями, – до выздоровления и окончания 
срока изоляции; 
 острые заболевания и хронические заболевания в стадии 
декомпенсации, требующие предварительного интенсивного 
лечения в стационарных условиях; 
 острые психические расстройства (заболевания) и хронические 
психические расстройства (заболевания) в стадии обострения, 
требующие оказания специализированной медицинской помощи в 
стационарных условиях. 
 
Термины и их определения: 
 ближайшее окружение пациента – физические лица, 
осуществляющие уход и иную необходимую помощь пациенту; 
 долгосрочная паллиативная медицинская помощь – паллиативная 
медицинская помощь, оказываемая пациентам с ближайшим 
благоприятным прогнозом для жизни, при предполагаемой 
продолжительности жизни более 1 года; 
 краткосрочная паллиативная медицинская помощь – 
паллиативная медицинская помощь, оказываемая пациентам с 
ближайшим неблагоприятным прогнозом для жизни, при 
предполагаемой продолжительности жизни не более 1 года; 
112 
 
 ограничивающее продолжительность жизни заболевание – 
заболевание, при котором излечение пациента невозможно и 
которое неизбежно приводит к его преждевременной смерти; 
 паллиативная абилитация – комплекс медицинских, 
психологических, социальных и педагогических мероприятий, 
направленных на оптимизацию функционального статуса, 
поддержание психофизического состояния и качества жизни детей 
и подростков с ограниченными физическими и (или) 
психическими возможностями, нуждающихся в оказании 
паллиативной медицинской помощи, а также обучение ребенка и 
его законных представителей мерам профилактики осложнений 
заболевания и обеспечение безопасности пациента; 
 угрожающее жизни состояние – состояние, при котором 
существует высокая вероятность преждевременной смерти 
пациента из-за тяжести заболевания, но есть вероятность 
стабилизации и продления жизни пациента. 
 
XIII. МЕЖРАЙОННЫЙ ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ 
ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЙ УРОВЕНЬ 
 
В целях лучшего обеспечения специализированной медицинской 
помощью создаются межрайонные специализированные центры 
(отделения), оснащенные современным оборудованием. Межрайонные 
специализированные центры оказывают лечебную и консультативную 
помощь, осуществляют организационно-методическую работу, 
повышают квалификацию медицинского персонала районных и 
участковых больниц и поликлиник, анализируют показатели здоровья и 
факторы риска, определяющие заболеваемость по определённой 
специальности. 
В 1974 г. было утверждено специальное положение о 
межрайонном специализированном отделении. В соответствии с 
положением мощность отделения  определяется исходя их 
утвержденных нормативов обеспечения населения специализированной 
медицинской помощью, но не менее 40 коек. 
 
1. Основные задачи межрайонного центра 
 
 оказание специализированной помощи в условиях стационара 
населению прикрепленных районов по своему профилю; 
 организационно-методическое руководство деятельностью 
организаций здравоохранения по своему профилю (включая 
экспертизу трудоспособности) врачам ЛПО прикреплённых 
районов, в том числе путём плановых выездов; 
 повышение квалификации медицинских работников; 
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 разработка конкретных мероприятий по улучшению 
специализированной медицинской помощи населению 
прикрепленных районов; 
 консультативные приёмы в поликлинике пациентов 
соответствующего профиля по направлению врачей ЛПО 
прикреплённых районов; 
 госпитализацию пациентов из прикреплённых районов в 
установленном порядке; 
  внедрение в практику работы учреждений здравоохранения 
своего и прикреплённых районов современных  средств и методов 
профилактики, диагностики и лечения пациентов по 
соответствующей специальности; 
Данный уровень представлен наиболее оснащенными 
отделениями крупных центральных районных больниц, способных 
обеспечить сельское население специализированной 
высококвалифицированной, стационарной или амбулаторно-
поликлинической медицинской помощью, в случаях, когда ЦРБ 
окружающих районов не имеют возможности оказывать 
квалифицированную медицинскую помощь по данной специальности. 
Эти отделения получили статус центров (гемодиализа, ожоговых, 
урологических и др.), являются филиалами областных больниц. 
Возложение функций межрайонного специализированного 
лечебно-профилактического отделения на соответствующее отделение 
больницы и прикрепление к нему соответствующего населения 
сельских районов производится областным (республиканским) органом 
здравоохранения с учётом удобств населения (географического 
положения, экономических связей, состояния транспортного 
сообщения). 
 
XIV. ОБЛАСТНОЙ ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ 
ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЙ УРОВЕНЬ 
 
Областной уровень медицинской помощи сельскому населению 
представляют медицинские организации, расположенные в областном 
центре: 
  областная больница с консультативной поликлиникой; 
  клинико-диагностический центр; 
  областная детская больница; 
  областные диспансеры; 
  областная стоматологическая поликлиника; 
  областной центр гигиены и эпидемиологии и общественного  
здоровья. 
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Областная больница‒ это крупная многопрофильная лечебно- 
профилактическая организация, предназначенная для оказания в полном 
объёме квалифицированной и специализированной медицинской 
помощи пациентам, направляемым из районов и поступающим из 
самого областного центра. 
Функции областной больницы были определены в 1948 году 
специальным положением. Согласно этому положению областная 
больница является не только лечебной организацией, но и 
организационно-методической базой органов и организаций 
здравоохранения области, центром повышения квалификации 
врачебных и средних медицинских кадров. 
 
1. Основные функции областной больницы 
 
 изучение состояния оказания медицинской помощи населению  в 
области; 
 разработка мероприятий, направленных на дальнейшее повышение 
качества и культуры работы сельских организаций 
здравоохранения; 
 руководство работой по проведению диспансеризации сельского 
населения с привлечением главных специалистов, работников 
диспансеров, центров гигиены и эпидемиологии; 
 проведение консультативных амбулаторно-поликлинических 
приемов пациентов, направленных из сельских районов области, а 
также проведение консультаций и лечебных мероприятий в 
условиях местных медицинских организаций; 
 приём направленных из районов области пациентов на 
стационарное лечение. Порядок и показания к направлению 
пациентов из районов области устанавливается управлением 
здравоохранения облисполкома с учётом наличия в районах области 
специалистов соответствующей квалификации; 
 оказание высококвалифицированной специализированной 
консультативно-диагностической и лечебной помощи населению в 
амбулаторных и стационарных условиях с применением 
высокоэффективных медицинских технологий; 
 помощь учреждениям и органам здравоохранения области в 
повышении качества лечебно-профилактической работы на местах, 
обобщении передового опыта и совершенствовании форм и методов 
медицинской деятельности; 
 координация лечебно-профилактической и организационно-
методической работы, осуществляемой всеми 
специализированными медицинскими учреждениями области; 
 руководство и контроль статистического учета и отчетности 
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лечебно-профилактических организаций области;  
 анализ показателей заболеваемости, инвалидности, общей и детской 
смертности в области, разработка мероприятий, направленных на 
их снижение;  
 выделение санитарной авиации и наземного транспорта для 
экстренной и плановой консультативной помощи больным; 
 систематический анализ состояния здоровья населения области и 
деятельности лечебно-профилактических учреждений, разработка 
совместно с главными специалистами областного управления 
здравоохранения необходимых мероприятий по снижению 
заболеваемости и повышению качества медицинского 
обслуживания. 
 осуществление экспертизы качества лечебно-диагностического 
процесса в медицинских учреждениях административной 
территории; 
 внедрение современных медицинских технологий и  методов 
управления; 
 участие в подготовке, переподготовке и повышении квалификации 
медицинских работников. 
 проведение мероприятий по специализации и усовершенствованию 
врачей, среднего медицинского персонала; внедрение новых 
технологий и методов управления, осуществление экспертных 
функций. 
 
2. Структура областной больницы 
 
 приёмное отделение; 
 специализированные лечебные отделения и кабинеты; 
 консультативная поликлиника; 
 организационно-методический отдел с отделением медицинской 
статистики; 
 отделения экстренной и плановой консультационной помощи; 
 специализированные диагностические отделения: 
 клинико-диагностическая лаборатория; 
 патологоанатомическое отделение; 
 аптека; 
 централизованное стерилизационное отделение; 
 хозяйственные подразделения. 
В организационно-методической работе медицинских 
организаций области принимают участие главные специалисты 
управления здравоохранения областных исполнительных комитетов 
(главные хирург, терапевт, педиатр) и внештатные областные 
специалисты (чаще всего заведующие специализированными 
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отделениями). 
Коечная мощность областной больницы зависит от численности 
населения области. Наиболее целесообразны и экономически 
рентабельны областные больницы на 700 ‒1000 коек. 
Функциональные обязанности медицинского персонала областной 
больницы, учетно-отчётная документация, методики расчета 
статистических показателей принципиально не отличаются от 
городской или центральной больницы. 
На базе областной больницы проводится первичная 
специализация и тематическое усовершенствование медицинских 
работников. 
В своём составе областные больницы имеют консультативную 
поликлинику. 
3. Консультативная поликлиника 
Консультативная поликлиника ‒ это структурное 
подразделение областной больницы. Благодаря современному 
оборудованию и высококвалифицированному персоналу поликлиника 
является крупнейшим консультативным и методическим центром, 
оказывает плановую консультативную помощь не только пациентам 
области, но и других регионов по следующим специальностям: 
 Ортопедия-травматология; 
 Хирургия; 
 Торакальная хирургия; 
 Сосудистая хирургия; 
 Кардиохирургия; 
 Офтальмология; 
 Урология; 
 Оториноларингология; 
 Гинекология; 
 Терапия; 
 Ревматология; 
 Неврология; 
 Нефрология; 
 Стоматология; 
 Челюстно-лицевая хирургия; 
 Гематология; 
 Логопедия; 
 Фониатрия; 
 Гастроэнтерология; 
 Кардиология; 
 Эндокринология; 
 Лазерная микрохирургия глаза. 
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Работа консультативной поликлиники организована ежедневно по 
графику. Начало работы регистратуры, которая входит в структуру 
поликлиники, с 7:30 и до 19:00. 
В консультативной поликлинике организованна талонная система 
приёма пациентов, предварительная запись на прием к специалистам, 
для чего выделен специальный телефонный номер регистратуры 
Для удобства пациентов размещена подробная информация об 
организации консультативного приема в поликлинике на стендах, 
объёме обследований, который необходимо проводить в ЦРБ при 
направлении больных терапевтического и хирургического профиля в 
консультативную поликлинику. 
В поликлинике ведут приём главные штатные и внештатные 
специалисты управления здравоохранения облисполкома, сотрудники 
клинических кафедр государственного медицинского университета и 
заведующие отделениями больницы. 
 
4. Задачи консультативной поликлиники  
 
 обеспечивает пациентов высококвалифицированной и 
специализированной консультативно-диагностической помощью; 
 при выполнении консультаций оптимально использует 
диагностическую и материально-техническую базу больницы с 
целью более точной и оперативной постановки диагноза; 
 определяет рекомендации по дальнейшему лечению пациентов в 
условиях амбулаторно-поликлинических и стационарных 
учреждений области; 
 
5. Функции консультативной поликлиники  
 
 обеспечивает преемственность в деятельности поликлиники, 
стационаров, диспансеров, диагностических центров, научно-
практических центров и других организаций и учреждений; 
 совершенствует организационные формы и методы работы 
поликлиники, направленные на повышение качества и 
эффективности лечебно-диагностической работы и медицинской 
реабилитации пациентов и инвалидов; 
 оказывает консультации высококвалифицированными врачами-
специалистами пациентам по различным профилям; 
 выдаёт медицинское заключение пациентам с указанием 
установленного диагноза заболевания, согласно МКБ-10 и 
рекомендаций по дальнейшему лечению и динамическому 
наблюдению в лечебно-профилактических учреждениях области 
по месту их жительства; 
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 при необходимости привлекает на консультации заведующих 
лечебными отделениями больницы, а также главных внештатных 
специалистов управления здравоохранения облисполкома; 
 осуществляет госпитализацию плановых и экстренных пациентов 
в соответствующие отделения областной больницы с 
предварительным обследованием их на догоспитальном этапе в 
соответствии со стандартами диагностики и лечения; 
 проводит обследование лиц призывного возраста по направлениям 
военкоматов области с целью определения пригодности к срочной 
военной службе; 
 осуществляет диспансеризацию сотрудников областной 
больницы; 
 при необходимости направляет для уточнения диагноза и выбора 
лечения пациентов в иные организации здравоохранения области 
и республики; 
 проводит мероприятия по повышению квалификации врачей и 
среднего медицинского персонала; 
 осуществляет деятельность по привлечению внебюджетных 
средств соответствии с действующим законодательством; 
 ведет учёт деятельности персонала поликлиники, составление 
отчетов по утвержденным формам и анализ статистических 
данных, характеризующих работу поликлиники; 
 решает экспертные вопросы: 
 экспертиза профессиональной пригодности в сложных 
случаях, установление диагноза хронического 
профессионального заболевания профпатологом; 
 выдача заключений о нуждаемости в технических средствах 
социальной реабилитации; 
 отбор пациентов для медицинской реабилитации на 
санаторно-курортном этапе, направление на МРЭК 
сотрудников с признаками стойкого ограничения категорий 
жизнедеятельности. 
Консультативная поликлиника оказывает платные услуги 
населению по государственным расценкам. Совместно с отделением 
экстренной и планово-консультативной помощи организует и проводит 
выездные консультации врачей-специалистов.  
 
6. Отделение экстренной и планово-консультативной медицинской 
помощи 
Функции отделения: 
 отделение, используя средства санитарного транспорта, оказывает 
экстренную и консультативную помощь с выездом в отдаленные 
населенные пункты или места дислокации (работы) сельских 
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жителей; 
 обеспечивает транспортировку пациентов в медицинские 
организации; 
 вызовы из районов и поддерживает связь с бригадами, 
направленными для оказания медицинской помощи; 
 организует доставку пациентов в сопровождении медицинского 
персонала в специализированные организации за пределы 
области; 
 срочную доставку различных медицинских препаратов и средств, 
необходимых для спасения жизни пациентов. 
 
7. Организационно-методический отдел 
 
Являясь структурной частью областной больницы, отдел служит 
аналитическим центром и научно-методической базой управления 
здравоохранения облисполкома по внедрению в практику современных 
медицинских и организационных технологий, по анализу состояния 
здоровья населения, оценке деятельности учреждений здравоохранения, 
лечебно-профилактического обслуживания населения. 
Основными задачами являются: 
 изучение постановки организации и состояния здравоохранения 
области; 
 разработка отдельных организационно-методических 
мероприятий, обеспечивающих повышение квалификации 
медицинских работников районов и качества работы лечебно-
профилактических организаций; 
 разработка предложений и мероприятий по улучшению качества 
медицинской помощи, организация ведения статистического 
учета и отчетности во всех ЛПО области, проведение подготовки 
 персонала по этим вопросам; 
 руководство медицинской статистикой  в лечебно-
профилактических организациях области, обобщение и 
распространение передового опыта работы; 
 изучение, обобщение, распространение опыта передовых 
учреждений (базовых и профильных); 
 организация комплексных медицинских обследований населения; 
 проведение плановых выездов; 
 составление и издание инструктивно-методических и 
нормативных материалов; 
 планирование научных исследований; 
 внедрение результатов научных разработок в практическую 
работу медицинских учреждений; 
 связь с кафедрами медицинских вузов и отделами научно-
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исследовательских институтов; 
 организацию научных конференций и семинаров; 
 участие врачей в работе научных обществ, публикации 
материалов; 
 комплексное планирование оздоровительных мероприятий на 
административных территориях области;  
 планирование мероприятий по повышению квалификации 
специалистов (курсы усовершенствования, рабочие места, 
семинары, прерывистые курсы, учебно-научные конференции, 
ординатура, аспирантура); 
 составление положений о работе общественных советов больниц, 
о совместной деятельности с депутатскими комиссиями по 
здравоохранению, с работой общества Красного Креста, 
ассоциациями медицинских работников и др.; 
 совершенствование трудовой деятельности медицинских 
работников, пересмотр их профессиональных обязанностей и 
должностных инструкций применительно к видам медицинской 
деятельности, правовая защита медицинских работников. 
В организационно-методической работе медицинских учреждений 
области принимают участие главные специалисты управления 
здравоохранения (главный хирург, главный терапевт, главный педиатр) 
и внештатные областные специалисты (чаще всего заведующие 
специализированными и узкоспециализированными отделениями). 
 
8. Детская областная больница 
 
Детские больницы подразделяются так же, как и больницы для 
взрослого населения: 
 по профилю: многопрофильные, специализированные; 
 по системе организации: самостоятельные или объединённые с 
поликлиникой; 
 по мощности (7 категорий): 
I ‒ 300 ‒ 400 коек; 
II ‒ 250 ‒ 300, 
III ‒ 200 ‒ 250, 
IV ‒ 150 ‒ 200, 
V ‒ 100 ‒ 150, 
VI ‒ 75 ‒ 100, 
VII ‒ 50 ‒ 75 коек. 
В Республике Беларусь мощность областных детских больниц ‒ 
400 коек (I категория). 
Детская больница возглавляется главным врачом. В зависимости 
от мощности больницы назначаются заместители главного врача: 
121 
 
‒ по лечебной работе; 
‒ поликлинической работе; 
‒ медицинской экспертизе и реабилитации; 
‒ организационно-методической работе; 
‒ по АХЧ. 
Категория и мощность детской больницы определяют её 
организационную структуру. 
 
8.1 Задачи и функции детской больницы 
 
В своей работе детская больница опирается на основные 
принципы здравоохранения и выполняет следующие задачи: 
 общедоступность медицинской помощи; 
 бесплатность гарантированного государственного набора 
медицинских услуг; 
 высокая квалификация и специализация медицинской помощи; 
 единство лечебных и профилактических мероприятий; 
 преемственность в работе между организациями здравоохранения 
и взаимосвязь внебольничной и стационарной помощи. 
 
Эти задачи реализуются посредством следующих функций: 
 оказание квалифицированной специализированной МП детям по 
экстренным и плановым показаниям, гарантированным за счет 
государственных бюджетных средств; 
 госпитализация детей, нуждающихся в стационарном лечении, с 
предварительным максимальным обследованием в соответствии с 
профилем заболевания; 
 отбор и направление больных детей на реабилитацию в отделения 
реабилитации с заболеваниями сердечно-сосудистой и 
пищеварительной системы, опорно-двигательного аппарата, органов 
дыхания и др.; 
 подготовка и повышение квалификации медицинских кадров; 
 проведение научных исследований. 
Большинство детских больниц являются общими, имеющими в 
своем составе отделения по разным медицинским специальностям. 
Общие больницы имеют существенное преимущество перед 
специализированными больницами, так как они имеют отделения по 
разным специальностям и обладают возможностью в полной мере 
осуществлять всестороннее обследование и комплексное лечение.  
Специализированные больницы предназначены для лечения  детей 
определенными видами заболеваний. К больницам этого типа относятся 
туберкулезные, инфекционные, психоневрологические, онкологические 
и др. В них обеспечиваются специфические формы обслуживания 
больных детей и устанавливается специальный режим. 
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Детские больницы, которые полностью или не менее чем на 50 % 
используются как базы для обучения студентов высших медицинских 
учреждений, носят названия клинических. 
Подразделениями детской больницы являются: 
 стационар: 
 приёмное отделение; 
 лечебные отделения; 
 лечебно-диагностическое отделение; 
 отделение восстановительного лечения; 
 кабинет медицинской статистики; 
 аптека; 
 медицинский архив; 
 библиотека; 
 административно-хозяйственные подразделения; 
 патологоанатомическое отделение (морг). 
В основе первичного направления на госпитализацию в детскую 
больницу находится территориальный принцип. Это не исключает 
возможности направления детей в случае необходимости на 
госпитализацию в любую другую больницу с учетом ее профиля, 
специализации или оснащенности новейшим оборудованием. 
В соответствии с постановлением СМ РБ № 963 от 18.07.2002 
обеспеченность койками составляет 9 коек на 1000 человек детского 
населения; 40-50 % от общего числа коек планируются для 
госпитализации детей в возрасте до 3 лет, в т.ч. 50 % коек для детей в 
возрасте до года. 
В организации работы стационара детской больницы много об-
щего с организацией работы стационара больницы для взрослых, 
однако, имеются некоторые особенности. 
Виды поступлений в стационар: 
‒ плановые (по направлению врачей детской поликлиники, школьных 
врачей, подростковых врачей); 
 экстренные (доставка детей в больницу машиной скорой 
медицинской помощи (СМП)); 
 самостоятельное обращение детей с родителями или 
сопровождающими взрослыми гражданами в приемный покой без 
направления ЛПО по медицинским показаниям. 
 приём больных днем осуществляется заведующим отделением, 
ночью – дежурным врачом. 
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8.2 Организация госпитализации больных детей 
 в больницы для стационарного лечения или для специальных 
диагностических исследований подлежат  дети, которых нельзя 
успешно обследовать и лечить в амбулаторных условиях из-за 
невозможности обеспечить во внебольничных условиях 
надлежащего режима и ухода, в связи с отсутствием необходимых 
условий для выполнения лечебных мероприятий и специальных 
исследований, требующих особой обстановки, аппаратов и 
инструментов; 
 вторым, не менее важным условием правильной организации 
госпитализации больных детей является  направление в больницу 
строго по показаниям; 
 третьим важным условием для успешной госпитализации является 
своевременность.  
При плановой госпитализации необходимы следующие 
документы: 
 направление на госпитализацию; 
 выписка из истории развития ребенка, в которой должны быть 
указаны сведения о начале заболевания, лечении, проведенных ис-
следованиях в условиях поликлиники, а также сведения о 
развитие ребенка, перенесенных заболеваниях (соматических, 
инфекционных); 
 справка об отсутствии у ребенка контакта с инфекционными 
больными дома, в ДДУ, в школе; 
 справка о проведенных прививках. 
 
8.3 Структура и функции приёмного отделения (покоя) 
 
В стационаре мощностью до 300 коек развёртывается приёмный 
покой, свыше 300 коек – приёмное отделение. 
Структура приёмного покоя: 
 вестибюль; 
 регистратура; 
 комната медперсонала; 
 Кабинеты для осмотра больных детей; 
 боксы, для осмотра детей; составляющие 3-4 % от общего 
числа коек. Наиболее удобными для работы являются 
индивидуальные боксы. В небольших больницах при 
отсутствии боксов для приема детей предусматривается не 
менее 2-3 изолированных смотровых кабинетов и 1-2 
санпропускника.  
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 санпропускники; 
 палаты интенсивной терапии и временной изоляции. 
 манипуляционная-перевязочная; 
 кабинет санитарной обработки; 
 рентген-кабинет; 
 клиническая лаборатория; 
 служебная комната; 
 выписная; 
 
Приёмный покой выполняет следующие функции: 
 приём больных детей на госпитализацию; 
 регистрация поступающих, выписываемых, переводимых в 
другие ЛПО и умерших детей; 
 учет движения больных детей по стационару; 
 врачебный осмотр, первичная диагностика и медицинская 
сортировка поступающих детей; 
 изоляция больных детей, подозрительных на инфекционные 
заболевания; 
 оказание первой неотложной помощи; 
 санитарная обработка; 
 эвакуация больных детей в профильные медицинские 
отделения; 
 прием вещей и их выдача; 
 наблюдение за больными детьми для уточнения диагноза; 
 справочно-информационная служба. 
 
8.4 Обязанности медицинской сестры приёмного отделения 
 
При поступлении больного ребенка в приемное отделение 
медицинская сестра приёмного отделения обязана выполнить 
следующее: 
 проверить документы у родителей или сопровождающих 
больного ребенка (направление в больницу, паспорт или другой 
документ, удостоверяющий личность). Отсутствие документов у 
больного не может служить препятствием для приема в больницу, если 
на то имеются медицинские показания; 
 зарегистрировать поступление ребенка в журнале  приема и 
отказов в госпитализации (форма № 001/у) и вызвать врача для осмотра 
больного ребенка. В случае отказа от госпитализации необходимо точно 
указать причину отказа и принятые меры (оказана амбулаторная 
помощь, направлен в другой стационар, передан актив в поликлинику и 
т.д.); 
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 после осмотра ребёнка врачом и принятия решения о 
госпитализации заполнить паспортную часть карты стационарного 
пациента; 
 к отличительным особенностям относятся: 
- необходимость решать вопрос о госпитализации матери для 
ухода за ребенком; 
- при поступлении на госпитализацию ребенка без родителей 
немедленное их извещение персоналом приемного отделения; 
- при отсутствии возможности установления связи с 
родителями передача той же информации в милицию; 
 провести санитарную обработку, переодеть больного ребенка и 
доставить его в отделение, в зависимости от состояния (с 
сопровождающим, на каталке); 
 передать больного ребёнка медицинскому персоналу отделения 
за личной подписью; 
 передать на пищеблок порционные требования для назначения 
питания. 
Дежурный персонал приёмного покоя обязан известить 
родственников больного ребёнка о факте его поступления в больницу в 
следующих случаях: 
 если ребенок или подросток до 18 лет, независимо от того, в 
каком состоянии он находится, поступил в больницу один без 
сопровождения родственников; 
 если больной ребенок доставлен в больницу без 
сопровождения родственников, в порядке скорой или 
неотложной помощи по поводу внезапного заболевания вне 
дома; 
 если больной ребенок доставлен в больницу без 
сопровождения родственников, находится в бессознательном 
состоянии или в состоянии, признанном угрожающим его 
жизни; 
 если ребенок переводится в другую лечебную организацию. 
Извещают родственников либо по телефону, либо почтой, либо 
курьером. Сообщение на иногородних больных посылают телеграфом. 
8.5 Обязанности врача ординатора и медицинской сестры 
При первичном осмотре больного ребёнка в приёмном покое врач 
обязан: 
 проанализировать жалобы ребенка или родителей на возникшее 
заболевание; 
 осмотреть больного ребенка; 
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 решить вопрос о госпитализации;  
 в случае отказа от госпитализации из-за отсутствия показаний к 
ней родителям или сопровождающим ребенка выдают справку с 
указанием всех видов обследования, проведенных в приемном 
покое; 
 при решении вопроса о госпитализации врач определяет характер 
санитарной обработки, очередность и способ транспортировки 
больного ребенка в отделение, о чем делается запись на 
титульном листе истории болезни; 
 после осмотра врач вносит запись в карту стационарного 
пациента, которая отражает следующие характеристики: дата и 
время осмотра, жалобы больного, анамнез заболевания, анамнез 
жизни, объективный статус предварительный диагноз с 
обоснованием, план обследования, лечения и ведения больного 
ребенка. 
При поступлении пациента в отделение медицинская сестра 
обязана:  
‒ принять больного ребёнка под личную подпись; 
‒ поместить в палату; 
‒ поставить в известность врача о поступлении больного ребёнка; 
‒ выполнить все назначения врача приемного покоя по плану 
обследования и лечения поступившего пациента с отметкой в 
листе назначений даты и подписью об исполнении, внесением 
данных в температурный лист. 
В зависимости от возраста детей выделяют следующие 
отделения (палаты): 
 для недоношенных новорожденных; 
 для детей грудного возраста; 
 для детей младшего возраста; 
 для детей старшего возраста. 
По характеру заболеваний отделения (палаты) могут быть: 
 педиатрические общие; 
 хирургические; 
 инфекционные; 
 узкоспециализированные профильные отделения 
(палаты). 
Оборудование и оснащение палат зависят от профиля и 
специфики работы. В отделениях для детей дошкольного и школьного 
возрастов палаты должны быть небольшие, с числом коек не более 
четырех. Целесообразно иметь застекленные перегородки между 
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палатами для того, чтобы персонал мог следить за состоянием детей и 
их поведением. 
Предусматривается возможность пребывания в стационаре матери 
вместе с ребенком.  
При выявлении ребёнка с острым инфекционным заболеванием в 
отделении устанавливается карантин на срок инкубационного периода 
для данного заболевания, проводится учет контактировавших с 
больными детей, которых в течение инкубационного периода нельзя 
перемещать в другие палаты. В необходимых случаях проводятся 
специальные противоэпидемические мероприятия (прививки, 
исследования на бактерионосительство и т.д.). 
 
При поступлении пациента в отделение врачу необходимо: 
 выяснить жалобы больного ребенка; 
 собрать дополнение к анамнезу заболевания и анамнезу жизни, 
указав дату и время осмотра; 
 дополнить план обследования и лечения, руководствуясь 
протоколами; 
 в трехдневный срок выставить клинический диагноз с 
обоснованием (в соответствии с принятой МКБ-10 нозологией, 
с указанием осложнений и сопутствующих состояний); 
 составить план лечения и обследования больного ребёнка, 
обоснование диагноза завизировать личной подписью. 
 
8.6 Функции врача ординатора детской больницы 
 
 поставить в известность заведующего отделением о поступлении 
ребенка и его состоянии; 
 дневник ведения больного ребенка оформлять при плановом 
ведении – ежедневно, при динамическом наблюдении – каждые 6 
часов, при интенсивном наблюдении – каждые 2 часа с 
отражением динамики заболевания, заключением консультантов 
и консилиумов за их личной подписью. Отмечать в дневнике 
изменения за время, прошедшее после предыдущего осмотра, 
дополнительные назначения медикаментов и обследований; 
 следить за выполнением медперсоналом назначений по 
обследованию и лечению, согласно записи в листе назначений, за 
внесением данных обследования в историю болезни; 
 оказывать экстренную медицинскую помощь больным детям в 
случае их непосредственного обращения, при возникновении 
острых состояний, травм, отравлений; 
 в необходимых случаях проводить консультацию больных детей 
заведующим отделением, врачами других специальностей; 
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 использовать в своей работе современные методы профилактики, 
диагностики и лечения больных, в том числе комплексной 
терапии и восстановительного лечения (медикаментозные 
средства, диетотерапия, лечебная физкультура, массаж, 
физиотерапия); 
 проводить противоэпидемические мероприятия: раннее 
выявление инфекционных заболеваний, их  диагностика и 
лечение, заполнение и направление «Экстренного извещения об 
инфекционном заболевании, пищевом отравлении, осложнении 
после  прививки (форма № 058/у)» в соответствующий ЦГЭ и ОЗ 
на каждого выявленного инфекционного или подозреваемого на 
инфекционное заболевание; 
 систематически и непрерывно повышать свою квалификацию; 
 активно проводить санитарно-просветительную работу среди 
пациентов по вопросам ЗОЖ, предупреждения заболеваний, 
связанных с воздействием вредных привычек и др.; 
 участвовать в обходе больных детей заведующим отделением; 
 обеспечивать преемственность в оказании первичной медико-
санитарной помощи; 
 дежурить по больнице; 
 при выписке больного ребенка оформлять заключительную часть 
карты стационарного пациента, карту выбывшего из стационара, 
эпикриз; 
 оформить справку о нахождении больного ребенка в стационаре 
и выписку. 
Необходимость организации воспитательной работы с детьми 
является особенностью детской больницы. В штате больницы 
предусмотрены должности педагогов-воспитателей. С детьми 
школьного возраста, которые лечатся в стационаре длительное время, 
проводятся учебные занятия. Для детей должны быть предусмотрены 
игровые, веранды или прогулочные комнаты, хорошо оборудованный 
участок на территории больницы. 
Детские отделения должны быть обеспечены игрушками, играми, 
книгами, материалами для детского творчества. В правильной 
организации досуга детей большая роль принадлежит палатным 
медицинским сестрам. К уходу за детьми следует шире привлекать 
матерей. В Беларуси дети в возрасте до 5 лет госпитализируются вместе 
с матерями. 
Питание детей 
Дети грудного возраста обеспечиваются грудным донорским 
молоком. Все другие продукты питания дети первого года жизни 
получают с детской молочной кухни. Детям старше года питание в 
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больнице предоставляется соответственно возрасту и характеру 
заболевания. 
Предупреждение внутрибольничных инфекций.  
Для предупреждения заноса инфекционных заболеваний в 
стационар игрушки и книги для передачи детям разрешено принимать 
новые, не бывшие в употреблении. При выявлении ребенка с острым 
инфекционным заболеванием в отделении устанавливается карантин на 
срок инкубационного периода для данного заболевания. Обязателен 
учет и наблюдение за контактировавшими с больными детьми. Их в 
течение инкубационного периода нельзя перемещать в другие палаты. В 
зависимости от выявленного острого инфекционного заболевания 
проводятся специальные противоэпидемические мероприятия 
(прививки, исследования на бактерионосительство и пр.). 
Работу отделения стационара возглавляет заведующий. На эту 
должность назначается квалифицированный врач, имеющий опыт 
работы по соответствующей специальности. Заведующий отделением 
подчиняется главному врачу больницы и заместителю главного врача по 
медицинской части. В повседневной работе он руководствуется 
положением о детской больнице, должностными инструкциями и 
другими официальными документами, а также указаниями и 
распоряжениями вышестоящих органов здравоохранения. 
Заведующий отделением осуществляет непосредственное 
руководство деятельностью медицинского персонала отделения и несет 
полную ответственность за качество медицинской помощи больным 
детям. Функциональные обязанности заведующего отделением, врача 
ординатора и старшей сестры не имеют принципиальных отличий в 
сравнении с соответствующими задачами, решающими в стационаре 
для взрослого населения. Должность заведующего отделением вводится 
при мощности отделения от 30 до 60 коек ‒ 0,5 ставки вместо 
должности врача отделения. Количество должностей врачей-
ординаторов детских больниц устанавливается из расчета 1 должность 
на 15 педиатрических коек или на 10 коек отделения для 
недоношенных. 
Выписка ребёнка из больницы производится в следующих 
ситуациях: 
 при полном его выздоровлении; 
 при необходимости перевода его в другие ЛПО; 
 при стойком улучшении состояния больного ребенка, когда 
дальнейшая госпитализация уже не требуется; 
 при хроническом течении заболевания в фазе ремиссии; 
 по требованию родных или опекуна до излечения заболевания, если 
выписка не угрожает непосредственно жизни и не опасна для 
окружающих. 
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В этом случае родителей предупреждают о последствиях для 
здоровья ребенка  несвоевременной выпиской, и данные вносят в 
«Медицинскую карту стационарного пациента» с указанием, что о 
несвоевременности выписки родители предупреждены. 
В детскую поликлинику по телефону сообщается о выписке из 
стационара ребенка, нуждающегося в продолжение лечения на дому. 
Эпикриз с подробным описанием проведенного обследования, лечения 
и необходимыми рекомендациями по диспансеризации доставляется 
курьером участковому врачу-педиатру. 
 
8.7 Отделение для новорожденных и недоношенных детей 
 
Организация отделения связана с необходимостью создание 
особых условий для выхаживания наиболее ранимого контингента 
детей: сконцентрировать в них специально подготовленные 
медицинские кадры, специальную аппаратуру и оборудование. В 
крупных детских больницах организованы специализированные 
отделения для новорожденных с неинфекционной, инфекционной, 
хирургической, неврологической патологией. Это дает возможность 
своевременно переводить заболевших новорожденных из родильных 
домов и выхаживать их. Перевод таких детей из родильных домов 
осуществляется при условии их транспортабельности и обязательного 
предварительного согласования с руководством больницы, куда 
переводится ребёнок. Транспортировка новорожденных детей 
производится в специально выделенной и оборудованной машине, 
оснащённой кувезом, в сопровождении врача-реаниматолога или врача 
педиатра. 
 
8.8 Отделение дневного пребывания 
 
Организуется на базе детских поликлиник или стационаров 
детских больниц. В отделении в дневное время дети находятся под 
наблюдением медицинского персонала, получают лечение по объёму, 
интенсивности, приближенное к стационарному. Продолжительность 
работы отделения составляет не менее 10 часов при 6-дневной рабочей 
неделе. Количество коек определяется материально-техническими 
возможностями медицинской организации и потребностями в данном 
профиле коек. Длительность лечения ребенка зависит от профиля 
патологии, особенностей течения заболевания. 
В отделении дневного пребывания больницы дети получают 2-
разовое питание по действующим нормативам для стационаров. 
Родителям на период лечения в отделении дневного пребывания 
не выдаются листки нетрудоспособности и справки о временной 
нетрудоспособности по уходу за больными детьми. 
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8.9 Формы первичной медицинской документации детской 
больницы 
 
1) журнал учета приема пациентов и отказов в госпитализации (ф. № 
001/у); 
2) медицинская карта стационарного пациента (ф. № 003/у/-07); 
3) листок учета движения пациентов и коечного фонда стационара 
(ф. № 007/у); 
4) сводная ведомость учета движения пациентов и коечного фонда 
по стационару, отделению или профилю коек (ф. № 016/у); 
5) выписка из медицинской карты амбулаторного, стационарного 
пациента (ф. № 027/у); 
6) статистическая карта выбывшего пациента  из стационара (ф. № 
066/у). 
 
8.10 Отчётные документы, заполняемые в детской больнице 
 
1) отчёт о медицинских кадрах (ф. 1 ‒ медкадры); 
2) отчёт о деятельности стационара (ф. 1 ‒ стационар); 
3) отчёт о медицинской помощи детям (ф. 1 ‒ дети); 
4) отчёт о сети и деятельности организаций здравоохранения (ф. 1 ‒ 
деятельность). 
Расчёт количественных и качественных показателей деятельности 
стационара детской больницы не содержит принципиальных отличий от 
таковых в стационаре для взрослых. 
 
9. Областной диспансер 
 
Специализированная организация здравоохранения, деятельность 
которого направлена на активное выявление пациентов 
соответствующего профиля патологии, взятие их на диспансерный учёт, 
активное наблюдение и своевременное проведение лечебно-
оздоровительных мероприятий. 
Существуют следующие виды диспансеров:  
 противотуберкулезный; 
 кожно-венерологический; 
 онкологический; 
 психоневрологический; 
 наркологический; 
 кардиологический; 
 эндокринологический; 
 диспансер спортивной медицины.  
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В структуре диспансеров предусматриваются: поликлиническое 
отделение, стационар, диагностические подразделения (лаборатория, 
рентгеновский кабинет и др.).  
Диспансеры могут быть областными (республиканскими), по 
своему профилю выполняющими функции центра специализированной 
медпомощи, а также городскими, межрайонными и районными. 
Возглавляет диспансер главный врач. 
В основе деятельности диспансеров лежит: 
 активное проведение медицинских мероприятий, а во 
взаимодействии с местными органами власти и их службами  
всего комплекса мероприятий по снижению и предупреждению 
заболеваемости населения распространенными или социально 
опасными болезнями с помощью диспансерного метода; 
 организация, контроль массовых целевых осмотров населения, 
направленные на выявление той или иной патологии, с 
использованием специальных методов диагностики и принятия в 
них непосредственного участия; 
 проведения дообследования пациентов, выявленных в других 
организациях здравоохранения, лечение, последующее 
наблюдение, включая противорецидивные мероприятия и 
медосмотры; 
 гигиеническое воспитание населения и пропаганда здорового 
образа жизни. 
Врачи диспансеров взаимодействуют с органами социального 
обеспечения, принимая участие в рациональном трудоустройстве 
пациентов и реконвалесцентов, определении степени утраты 
трудоспособности; вместе с соответствующими отделами 
исполнительных комитетов местных Советов народных депутатов 
решают вопросы улучшения жилищных условий пациентов, 
страдающих туберкулезом, онкологическими, психическими и другими 
заболеваниями.  
Диспансеры проводят повышение квалификации врачей 
амбулаторно-поликлинических и стационарных учреждений, а также 
осуществляют контроль за проведением ими в полном объеме 
профилактической работы и мероприятий по выявлению и лечению 
пациентов соответствующего профиля. 
Деятельность диспансеров оценивается по следующим 
критериям: 
 снижение заболеваемости; 
 удельный вес пациентов, заболевания у которых выявлены в 
ранних стадиях; 
 исходы лечения; 
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 количество рецидивов заболеваний; 
  уровень временной и стойкой утраты трудоспособности среди 
наблюдаемого контингента и др. 
 
XV. РЕСПУБЛИКАНСКИЙ ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ 
ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЙ УРОВЕНЬ 
 
Это уровень высокотехнологичной медицинской помощи для 
всего населения Республики Беларусь. Республиканские центры 
организованы на базе городских клинических больниц, 
республиканских научно-практических центров, других крупных 
медицинских организаций. 
Республиканский специализированный медицинский центр 
создается для: 
 концентрации на республиканском уровне особо сложных 
медицинских технологий, требующих больших финансовых 
затрат и высококвалифицированных медицинских кадров; 
 для оказания высококвалифицированной лечебно-
диагностической и консультативной помощи населению 
Республики Беларусь в целях снижения потребности направления 
пациентов на лечение и консультации за рубеж; 
 для проведения научных исследований; 
 повышения квалификации медицинских кадров; 
 организационно-методического руководства 
специализированными медицинскими службами. 
Республиканский центр создается приказом Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь на функциональной основе на 
базе и в структуре лечебно-профилактического учреждения, 
оснащенного современным медицинским оборудованием и 
располагающего высококвалифицированными медицинскими кадрами, 
ликвидация или его реорганизация осуществляется приказом 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь. Республиканские 
лечебно-профилактические учреждения, научно-исследовательские 
институты выполняют функции республиканских специализированных 
медицинских центров по направлениям своей деятельности. 
Республиканский центр является головной организацией 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь по 
соответствующим специализированным видам медицинской помощи, в 
том числе и по вопросам стандартизации медицинской помощи, 
клинической базой повышения квалификации медицинского персонала 
лечебно-профилактических учреждений республики по профильным 
направлениям. Финансирование республиканского центра 
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осуществляется за счёт бюджетных средств, выделенных по смете 
расходов соответствующего лечебно-профилактического учреждения. 
Структура республиканского центра определяется и утверждается 
Министерством здравоохранения Республики Беларусь. Штатная 
численность центра определяется в порядке, установленном 
законодательством Республики Беларусь. Республиканский центр в 
своей деятельности руководствуется законодательством Республики 
Беларусь, нормативными правовыми актами Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь и Положением о 
республиканском центре. В республиканском центре ведется учетно-
отчетная медицинская документация по утвержденным формам и в 
установленном порядке, свою деятельность осуществляет  по плану, 
составляемому ежегодно, с обязательным включением в него разделов 
по организационно-методической, лечебно-консультативной и научно-
исследовательской деятельности. 
Планы работы республиканских специализированных 
медицинских центров согласовываются с заместителем начальника по 
науке Главного управления кадровой политики, учебных заведений и 
науки Министерства здравоохранения Республики Беларусь и 
утверждаются начальником Главного управления лечебно-
профилактической помощи Министерства здравоохранения Республики 
Беларусь. 
Организационно-методическое руководство деятельностью 
республиканского центра осуществляется Главным управлением 
лечебно-профилактической помощи Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь. 
Руководство республиканским центром осуществляется 
руководителем центра. Назначение руководителя республиканского 
центра и освобождение от обязанностей осуществляется Министром 
здравоохранения Республики Беларусь. 
Руководитель республиканского центра: 
 разрабатывает Положение о центре в соответствии с Типовым 
положением о республиканском специализированном 
медицинском центре, утвержденным Министерством 
здравоохранения Республики Беларусь, и с учетом конкретных 
направлений деятельности республиканского центра и 
представляет его на утверждение в установленном порядке; 
 осуществляет непосредственное руководство деятельностью 
республиканского центра, обеспечивает его работу на уровне 
современных достижений медицинской науки и практики; 
135 
 
 проводит анализ работы республиканского центра и представляет 
отчет о работе в Главное управление лечебно-профилактической 
помощи Министерства здравоохранения Республики Беларусь до 
20 января ежегодно; 
 несет ответственность за организацию и качество оказания 
консультативной и лечебно-диагностической помощи пациентам; 
 обеспечивает внедрение в работу республиканского центра новых 
современных методов обследования и лечения; 
 принимает меры в установленном порядке по улучшению 
оснащения республиканского центра современным медицинским 
оборудованием. 
Основными целями республиканского центра являются: 
 концентрация на республиканском уровне особо сложных, 
высокозатратных медицинских технологий; 
 совершенствование методов профилактики, диагностики и 
лечения заболеваний на основе современных медицинских 
технологий; 
 международное сотрудничество. 
Основными задачами республиканского центра являются: 
 организация и оказание консультативной и лечебно-
диагностической помощи профильным пациентам на 
современном уровне; 
 осуществление организационно-методического руководства 
профильной службой; 
 оказание консультативной помощи лечебно-профилактическим 
учреждениям республики по вопросам оказания лечебной помощи 
профильным пациентам; 
 изучение современных методов диагностики и лечения 
заболеваний в целях широкого внедрения их в практику работы 
профильной службы; 
 разработка новых медицинских технологий и внедрение их в 
практику работы республиканского центра; 
 разработка практических предложений и рекомендаций по 
внедрению в работу структурных подразделений профильной 
службы современных достижений науки, новых медицинских 
технологий, методов лечения и профилактики, обобщение и 
распространение опыта работы; 
 разработка критериев контроля качества диагностики и лечения 
профильных пациентов; 
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 разработка и внедрение компьютерной обработки медицинских 
данных, создание банков медицинской информации по 
профильным вопросам, перспективное прогнозирование 
заболеваемости населения; 
 разработка рекомендаций по рациональному использованию 
медицинской аппаратуры и оборудования в структурных 
подразделениях профильной службы; 
 координация деятельности заинтересованных служб и ведомств 
по соответствующим специализированным видам и разделам 
медицинской помощи; 
 участие в научной работе по актуальным проблемам профильной 
службы; 
  участие в разработке и подготовке социального заказа на 
проведение научно-исследовательских работ по наиболее 
актуальным вопросам диагностики, лечения и профилактики 
профильных заболеваний; 
 участие в организации и проведении научно-практических 
семинаров, выставок и конференций по профильным вопросам; 
 организация и проведение работы по повышению квалификации 
медицинских работников учреждений здравоохранения 
республики. 
В соответствии с возложенными задачами республиканский центр 
выполняет следующие функции: 
 оказывает специализированную консультативную и лечебно-
диагностическую помощь пациентам; 
 осуществляет организационно-методическое руководство 
профильной службой; 
 оказывает консультативную помощь лечебно-профилактическим 
учреждениям республики по вопросам лечения профильных 
пациентов; 
 проводит анализ результатов лечения профильных пациентов, 
изучает современные методы диагностики и лечения по 
профильным направлениям; 
 проводит в установленном порядке клинические испытания 
лекарственных средств, медицинского оборудования и реагентов 
для внедрения в практику работы профильной службы; 
 совершенствует методы диагностики и лечение пациентов на 
основе современных медицинских технологий, разрабатывает 
протоколы обследования и лечения, критерии контроля качества 
диагностики и лечения; 
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 проводит работу по созданию компьютерного банка медицинской 
информации по профильным направлениям, по изучению 
распространенности заболеваний, причин и условий их 
формирования, по перспективному прогнозированию 
заболеваемости населения республики; 
 разрабатывает и вносит в Министерство здравоохранения 
Республики Беларусь практические предложения и рекомендации 
по внедрению в практику работы профильной службы 
современных методов диагностики, лечения и профилактики 
заболеваний, по рациональному использованию материально-
технических ресурсов, совершенствованию работы службы; 
 вносит в установленном порядке предложения по закупке 
медицинского оборудования и лекарственных средств; 
 обеспечивает систематическое повышение квалификации 
медицинского персонала по своим направлениям деятельности; 
 принимает участие в научной работе по проблемам профильных 
направлений, организации и проведении научно-практических 
конференций, семинаров, выставок; 
 проводит санитарно-просветительную работу среди населения; 
 участвует в установленном порядке в международном 
сотрудничестве по актуальным проблемам профильной службы. 
1. Положение о порядке отбора и направления (перевода) пациентов 
на консультацию, обследование или лечение в лечебно-
профилактические организации республиканского уровня 
Направление пациентов на консультацию, обследование или лечение в 
лечебно-профилактические организации республиканского уровня 
осуществляют: 
 Министр здравоохранения Республики Беларусь, первый 
заместитель Министра и заместитель Министра, курирующий 
вопросы организации и оказания лечебно-профилактической 
помощи населению; 
 начальник Главного управления организации медицинской 
помощи Министерства здравоохранения Республики Беларусь и 
его заместители; 
 начальник управления медицинской экспертизы, реабилитации и 
санаторно-курортного лечения Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь и его заместитель; 
 начальник отдела материнства и детства Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь; 
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 главные штатные специалисты Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь, курирующие вопросы оказания лечебно-
профилактической помощи населению; 
 начальники управлений здравоохранения (охраны здоровья) 
областных исполнительных комитетов, председатель Комитета по 
здравоохранению Мингорисполкома и их заместители, 
курирующие вопросы оказания лечебно-профилактической 
помощи населению; 
 начальники отделов лечебно-профилактической помощи 
населению управлений здравоохранения (охраны здоровья) 
областных исполнительных комитетов, Комитета по 
здравоохранению Мингорисполкома; 
 главные штатные специалисты управлений здравоохранения 
(охраны здоровья) областных исполнительных комитетов, 
Комитета по здравоохранению Мингорисполкома, курирующие 
вопросы оказания лечебно-профилактической помощи населению; 
 руководители лечебно-профилактических учреждений и их 
заместители, курирующие вопросы оказания лечебно-
профилактической помощи. 
Показаниями для направления пациентов на консультацию, 
обследование или лечение в лечебно-профилактические учреждения 
республиканского уровня являются: 
 необходимость уточнения диагноза в сложных случаях; 
 отсутствие возможностей для диагностики предполагаемого 
заболевания в лечебно-профилактических учреждениях области; 
 отсутствие эффекта от применяемых методов лечения и 
возможностей для применения новых медицинских технологий; 
 наличие возможности в республиканских центрах использования 
дополнительных методов диагностики и лечения; 
 наличие достоверно положительных результатов от применения 
методов лечения, используемых в республиканских центрах. 
Порядок направления пациентов в лечебно-профилактические 
учреждения республиканского уровня: 
 при направлении плановых пациентов, в лечебно-
профилактические  учреждения республиканского уровня 
предварительно направляются: 
 сопроводительное письмо направляющей организации; 
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 подробная выписка из медицинской документации пациента 
с обязательным заключением соответствующих 
специалистов о необходимости проведения консультации, 
обследования или лечения в лечебно-профилактическом 
учреждении республиканского уровня. В выписке 
обязательно наличие результатов проведенных 
клинических, рентгенологических и других методов 
исследования (сроком не более чем месячной давности). 
 в исключительных случаях (в силу деонтологических причин);  
 в экстренных ситуациях по предварительной договоренности с 
руководителем лечебно-профилактического учреждения, на базе 
которого расположен республиканский центр, и руководителем 
республиканского центра;  
 в связи с поручением вышестоящей организации;  
 в случае личного обращения пациента в Министерство 
здравоохранения Республики Беларусь, пациент направляется в 
республиканский центр на консультацию, обследование или 
лечение, имея при себе выписку из медицинской документации  и 
сопроводительное письмо. 
Порядок рассмотрения медицинских документов: 
 рассмотрение медицинских документов пациентов 
осуществляется врачебно-отборочными комиссиями лечебно-
профилактических учреждений республиканского уровня, при 
необходимости с привлечением специалистов данного 
учреждения; 
 срок решения вопроса о наличии показаний для проведения 
обследования или лечения пациента в лечебно-профилактическом 
учреждении республиканского уровня не должен превышать 10 
дней со дня поступления медицинских документов, а очной 
консультации пациента ‒ 3-х дней. 
Врачебно-отборочной комиссией: 
 ведется журнал регистрации в соответствии с временной формой 
«Лист ожидания госпитализации», утвержденной приказом; 
 сообщается направившей организации о принятом решении по 
результатам рассмотрения медицинской документации; 
 при наличии показаний своевременно осуществляется вызов 
пациента (с указанием даты проведения очной консультации, 
обследования или госпитализации); 
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 при отсутствии показаний в адрес направившей организации 
направляется консультативное заключение с подробными 
рекомендациями по дальнейшему лечению пациента в лечебно-
профилактическом учреждении межрайонного, городского, 
областного уровня или по месту жительства; 
Вызов пациентов в республиканский центр на очную консультацию, 
госпитализацию для проведения обследования или лечения 
осуществляется в порядке очередности: 
 дети, направляемые в республиканские центры, должны иметь 
при себе справку соответствующего центра гигиены и 
эпидемиологии об отсутствии контакта с инфекционными 
больными со сроком действия не более трех дней и сведения о 
проведенных им прививках; 
  в случаях самостоятельного обращения граждан, имеющих при 
себе направляющие и медицинские документы, им при 
необходимости должна быть оказана медицинская помощь. 
Вопросы их госпитализации  решаются в соответствии с 
Положением. 
Перевод пациентов по экстренным показаниям из лечебно-
профилактических учреждений областей в лечебно-профилактические 
учреждения республиканского уровня осуществляется по согласованию 
с администрацией лечебно-профилактического учреждения, в которое 
планируется перевод пациента. 
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XVI. МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ АНАЛИЗА И ОЦЕНКИ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЗДОРОВЬЯ СЕЛЬСКОГО НАСЕЛЕНИЯ НА 
ВРАЧЕБНОМ УЧАСТКЕ 
Важнейшим разделом в работе всех организаций здравоохранения 
является анализ деятельности. Он проводится по универсальной 
методике, которая предусматривает последовательное выполнение 
следующих этапов: 
1. Определяется цель и задачи. 
2. В соответствии с выбранными целями и задачами определяется 
метод изучения. 
3. Рассчитываются все необходимые для анализа показатели. 
4. Исследуются особенности анализируемых показателей в 
различных статистических группах. 
5. Изучается динамика показателей. 
6. Выясняются причины и факторы, оказавшие влияния на 
положительную или отрицательную динамику изучаемых 
показателей. 
7. Разрабатываются лечебно-оздоровительные и медико-
организационные мероприятия по совершенствованию 
деятельности организаций здравоохранения с последующим 
внедрением их в практику. 
8. Оценивается эффективность мероприятий. 
 
I. Показатели результативности, отражающие состояние здоровья 
населения 
 
1. Первичная заболеваемость: 
Количество зарегистрированных случаев заболеваний 
с впервые установленным диагнозом за отчётный год       1000 
Средняя численность населения 
 
2. Общая заболеваемость: 
Количество всех зарегистрированных случаев 
заболеваний за отчётный год (острых и хронических)  10000 
Средняя численность населения 
 
3. Заболеваемость с временной утратой трудоспособности: 
 
3.1. Число случаев заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности на 100 работающих: 
Число всех случаев заболеваний с ВУТ      100 
Средняя численность работающих 
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3.2. Число дней заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности на 100 работающих: 
Число всех дней нетрудоспособности     100 
Средняя численность работающих 
 
3.3. Средняя длительность одного случая заболеваемости с ВУТ 
(всего и по отдельным нозологическим формам): 
Общее число дней нетрудоспособности 
Число случаев нетрудоспособности 
 
4. Общий показатель смертности (характеризует тяжесть 
заболевания): 
Общее число умерших пациентов за год    1000 
Средняя численность населения 
 
5. Общий показатель рождаемости населения: 
Общее число родившихся живыми за год       1000 
Средняя численность населения 
 
6. Показатель естественного прироста (за год): 
Число родившихся живыми ‒Число умерших за год  
 
7. Охват населения периодическими осмотрами: 
Число обследованных пациентов на профосмотрах           ×100 
Число подлежащих периодическим осмотрам 
 
8. Патологическая поражённость: 
Число выявленных заболеваний не зарегистрированных ранее     × 100 
Число обследованных пациентов на профосмотрах 
 
9. Охват иммунизацией взрослого населения (%): 
Число иммунизированных лиц              100 
Число лиц, подлежащих иммунизации 
 
II. Показатели дефектов 
 
1. Показатель младенческой смертности: 
1.1 
Число детей, умерших на 1‒ом году жизни     × 1000 
Число детей, родившихся живыми за год 
 
1.2 
Число детей, умерших на 1-ом году жизни                          × 1000 
2/3 родившихся живыми в расчётном году + 1/3 детей, 
 родившихся живыми в базисном году 
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1.3 
Число детей, умерших на 1-ом году жизни                       × 1000 
4/5 родившихся живыми в расчётном году +1/5 детей,  
родившихся живыми в базисном году 
 
2. Перинатальная смертность: 
Число мертворожденных детей + Число  
умерших новорожденных в возрасте 0-6 суток                  × 1000 
Число детей, родившихся живыми и мёртвыми за год 
 
С 1963 года в стране в статистику здоровья населения и практику 
здравоохранения введен термин «перинатальный период». 
Всемирная Организация Здравоохранения (ВОЗ) определила 
перинатальный период, который начинается с 22-й полной недели (154-
го дня) внутриутробной жизни плода (в это время в норме масса тела 
составляет 500 г) и заканчивается спустя 7 полных дней (168 часов) 
после рождения. 
Перинатальный период включает в себя: 
- антенатальный (с 22-й недели беременности до родов); 
- интранатальный (период родов); 
- постнатальный или ранний неонатальный (первые 168 
часов жизни). 
Антенатальная смертность и интранатальная в сумме дают 
мертворожденность. 
 
3. Неонатальная смертность: 
Число детей, умерших в возрасте 0-27 суток           × 1000 
Число детей, родившихся живыми за год 
 
4. Ранняя неонатальная смертность: 
Число детей, умерших в возрасте 0-6 суток         × 1000 
Число детей, родившихся живыми за год 
 
5. Поздняя неонатальная смертность: 
Число детей, умерших в возрасте 7–27 суток           × 1000 
Число детей, родившихся живыми за год – Число детей, 
 умерших в возрасте 0–6 суток 
 
6. Постнеонатальная смертность: 
Число детей, умерших в возрасте от 28 суток до года       × 1000 
Число детей, родившихся живыми за год – Число детей, 
 умерших в возрасте 0–27 суток 
 
7. Расчёт структуры причин младенческой смертности: 
Число детей, умерших от отдельной причины           × 100 
Общее число детей, умерших от всех причин 
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8. Показатель мертворожденности: 
Число мертворожденных детей             × 100 
Число детей, родившихся живыми  
и мертвыми за год 
 
XVII. ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ ЗАДАНИЯ  
ПО РАСЧЁТУ, АНАЛИЗУ И ОЦЕНКЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ЗДОРОВЬЯ СЕЛЬСКОГО НАСЕЛЕНИЯ НА ВРАЧЕБНОМ 
УЧАСТКЕ 
 
1.На основании исходных данных рассчитайте: 
 показатели рождаемости; 
 показатели смертности; 
 естественного прироста; 
 показатели младенческой смертности: 
‒ неонатальной смертности; 
‒ ранней неонатальной смертности; 
‒ поздней неонатальной смертности; 
‒ постнеонатальной смертности; 
‒ перинатальной смертности; 
‒ мёртворождаемости; 
 определите структуру младенческой смертности; 
 показатели  первичной заболеваемости; 
 показатели общей заболеваемости; 
 показатели заболеваемости с временной утратой трудоспособности: 
‒ число случаев заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности на 100 работающих; 
‒ число дней заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности на 100 работающих; 
‒ средняя длительность одного случая заболеваемости с ВУТ; 
 охват населения профилактическими осмотрами; 
 патологическая поражённость; 
 индекс здоровья; 
 число лиц, подлежащих иммунизации; 
 число иммунизированных лиц; 
 определите тип возрастной структуры населения врачебного 
участка. 
2. Проанализируйте результаты. 
 
3. Внесите предложения по изменению сложившейся ситуации на 
территории врачебного участка. 
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Исходные данные. 
Врачебный участок 
 
Численность населения (чел.) 8801 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 1276 
15 ‒ 50 4269 
50 и старше 3256 
Родилось в данном году (чел.) 318 
Родилось в предыдущем году (чел.) 315 
Умерло всего (чел.) 210 
Умерло детей до года: 6 
‒ в возрасте от 0 ‒  6 дней 4 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 2 
Родилось мёртвыми 2 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
2 
‒ врожденные аномалии 2 
‒ болезни органов дыхания 0 
‒ прочие причины 2 
Число всех случаев заболеваний 14001 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
4894 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
1470 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 1280 
Число дней заболеваемости с ВУТ 9910 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
342 
На профилактических осмотрах 
обследовано (человек) 
336 
Выявлено не зарегистрированных 
ранее заболеваний 
121 
Число лиц, подлежащих 
иммунизации 
3260 
Число иммунизированных лиц 2999 
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АЛГОРИТМ РЕШЕНИЯ 
I. Показатели результативности, отражающие состояние здоровья 
населения 
 
1. Первичная заболеваемость: 
Количество зарегистрированных случаев заболеваний 
с впервые установленным диагнозом за отчётный год       1000 
Средняя численность населения 
 
4894           1000   = 556,1 о/оо  
8801 
 
2. Общая заболеваемость: 
Количество всех зарегистрированных случаев 
заболеваний за отчётный год (острых и хронических) 10000 
Средняя численность населения 
 
14001 10000=15908,4 о/ооо  
8801 
 
3. Заболеваемость с временной утратой трудоспособности: 
 
3.1. Число случаев заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности на 100 работающих: 
Число всех случаев заболеваний с ВУТ      100 
Средняя численность работающих 
 
1280     100   = 87,1% 
1470 
 
3.2. Число дней заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности на 100 работающих: 
Число всех дней нетрудоспособности     100 
Средняя численность работающих 
 
9910     100   = 674,1% 
1470 
 
3.3. Средняя длительность одного случая заболеваемости с ВУТ 
(всего и по отдельным нозологическим формам): 
Общее число дней нетрудоспособности 
Число случаев нетрудоспособности 
 
9910    = 7,7 дня 
1280 
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4. Общий показатель смертности (характеризует тяжесть 
заболевания): 
 
Общее число умерших пациентов за год    1000 
Средняя численность населения 
 
210       1000   =23,8‰ 
8801 
 
5. Общий показатель рождаемости населения: 
 
Общее число родившихся живыми за год       1000 
Средняя численность населения 
 
318          1000   =36,1‰ 
8801 
 
6. Показатель естественного прироста (за год): 
 
Число родившихся живыми ‒Число умерших за год     
 
120‒130 = ‒10 
 
7. Охват населения периодическими осмотрами: 
 
Число обследованных пациентов на профосмотрах           × 100 
Число подлежащих периодическим осмотрам 
 
336       100   = 98,2% 
342 
 
8. Патологическая поражённость: 
 
Число выявленных заболеваний не зарегистрированных ранее     × 100 
Число обследованных пациентов на профосмотрах 
 
121        100   = 35,7% 
336 
 
9. Охват иммунизацией взрослого населения (%): 
 
Число иммунизированных лиц             100 
Число лиц, подлежащих иммунизации 
 
2999       100   = 91,9% 
3260 
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II. Показатели дефектов 
1. Показатель младенческой смертности: 
1.1 
Число детей, умерших на 1‒ом году жизни     × 1000 
Число детей, родившихся живыми за год 
 
6           1000   = 18,85 ‰ 
318 
1.2 
Число детей, умерших на 1-ом году жизни                          × 1000 
2/3 родившихся живыми в расчётном году + 1/3 детей, 
 родившихся живыми в базисном году 
 
6                          1000  = 18,9‰ 
212+105 
1.3 
Число детей, умерших на 1-ом году жизни                       × 1000 
4/5 родившихся живыми в расчётном году +1/5 детей,  
родившихся живыми в базисном году 
 
6                            1000  = 18,9‰ 
254+63 
 
2. Перинатальная смертность: 
Число мертворожденных детей + Число  
умерших новорожденных в возрасте 0-6 суток                  × 1000 
Число детей, родившихся живыми и мёртвыми за год 
 
2+4         1000  = 18,75‰ 
318+2 
 
3. Неонатальная смертность: 
Число детей, умерших в возрасте 0-27 суток           × 1000 
Число детей, родившихся живыми за год 
 
6           1000   = 18,8‰ 
318 
 
4. Ранняя неонатальная смертность: 
Число детей, умерших в возрасте 0-6 суток         × 1000 
Число детей, родившихся живыми за год 
 
4          1000   = 12,57‰ 
318 
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5. Поздняя неонатальная смертность: 
Число детей, умерших в возрасте 7–27 суток           × 1000 
Число детей, родившихся живыми за год – Число детей, 
 умерших в возрасте 0–6 суток 
 
2                 1000   = 6,36‰ 
318‒4 
 
6. Постнеонатальная смертность: 
Число детей, умерших в возрасте от 28 суток до года       × 1000 
Число детей, родившихся живыми за год – Число детей, 
 умерших в возрасте 0–27 суток 
 
 
7. Расчёт структуры причин младенческой смертности: 
Число детей, умерших от отдельной причины           × 100 
Общее число детей, умерших от всех причин 
 
2          100   = 33,3% 
6 
 
8. Показатель мертворожденности: 
Число мертворожденных детей             × 100 
Число детей, родившихся живыми  
и мертвыми за год 
 
2                    100   = 0,6% 
318+2 
 
9. Тип возрастной структуры населения врачебного участка: 
Регрессивный тип, так как население в возрасте 50 лет и старше 
(3256) преобладает над населением в возрасте от 0‒14лет (1276). 
 
Показатели здоровья сельского населения на врачебном 
участке в базисном году 
 
Показатели результативности: 
 
1. Первичная заболеваемость – 496,3 о/оо. 
2. Общая заболеваемость ‒13806,2 о/ооо. 
3. Число случаев заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности на 100 работающих ‒ 75%. 
4. Число дней заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности на 100 работающих ‒ 548,2%. 
5. Средняя длительность одного случая заболеваемости с ВУТ 
(всего и по отдельным нозологическим формам) ‒ 8,0. 
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6. Общий показатель смертности (характеризует тяжесть 
заболевания) ‒ 16 %. 
7. Общий показатель рождаемости населения ‒ 18,1%. 
8. Естественный прирост населения (за год) ‒ (‒13). 
9. Охват населения периодическими осмотрами ‒ 96,1%. 
10. Патологическая поражённость ‒ 31%. 
11. Охват иммунизацией взрослого населения ‒ 90%. 
 
Показатели дефектов: 
 
1. Показатель младенческой смертности ‒ 9,0 ‰. 
2. Перинатальная смертность ‒ 6,2 ‰. 
3. Неонатальная смертность ‒ 5,0 ‰. 
4. Ранняя неонатальная смертность ‒ 3,8 ‰. 
5. Поздняя неонатальная смертность ‒ 1,2 ‰. 
6. Постнеонатальная смертность ‒ 4,0 ‰. 
7. Показатель мертворожденности ‒ 0,5%. 
8. Тип возрастной структуры населения врачебного участка ‒ 
регрессивный тип, так как население в возрасте 50 лет и старше 
преобладает над населением в возрасте от (0‒14). 
 
Выводы по анализу показателей здоровья сельского 
населения на врачебном участке N региона в расчётном году по 
сравнению с базисным 
 
Показатели результативности: 
 
1. Изучение и анализ первичной заболеваемости позволил 
выявить рост заболеваемости на 59,8 о/оо.  
2. Отмечается рост общей заболеваемости на 2102,2 о/ооо. 
3. При анализе заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности выявлено: 
3.1. По числу случаев рост заболеваемости на 12,1%. 
3.2. По числу дней рост заболеваемости на125,9%.  
3.3. Средняя длительность лечения снизилась на 0,3 дня. 
4. Показатель общей смертности увеличился на 7,8‰. 
5. Показатель рождаемости увеличился на 18 ‰. 
6. Охват периодическими осмотрами увеличился на 2,1%. 
7. Увеличился показатель патологической поражённости на 4,7%. 
8. Вырос охват иммунизации взрослого населения на 1,9%. 
 
Показатели дефектов: 
 
1. Показатель младенческой смертности увеличился на 9,85‰. 
2. Показатель перинатальной  смертности увеличился на 12,55‰. 
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3. Показатель неонатальной смертности уменьшился на 13,8 ‰. 
4. Показатель ранней неонатальной смертности уменьшился на  
8,77 ‰. 
5. Показатель поздней неонатальной смертности увеличился на 
5,16 ‰. 
6. Показатель постнеонатальной смертности снизился на 4 ‰. 
7. Показатель мертворожденности увеличился на 0,1‰. 
 
Выводы. 
 
1. В расчётном году на врачебном участке N региона 
прослеживаются следующие отрицательные тенденции показателей 
здоровья сельского населения: 
‒ увеличение показателей первичной и общей заболеваемости; 
‒ заболеваемость с временной утратой трудоспособности по числу 
случаев и числу дней имеет также тенденцию к увеличению; 
‒ увеличился показатель патологической пораженности при 
проведении профилактических осмотров; 
‒ рост общей смертности, младенческой смертности, 
отрицательный естественный прирост населения. 
На данные показатели оказали влияние экологические, социально-
экономические условия, образ жизни людей, деятельность системы 
здравоохранения и др. Со стороны организаций здравоохранения 
отрицательная динамика вышеперечисленных показателей могла быть 
обусловлена дефектами лечебно-профилактической и организационно-
методической работы. 
2. Улучшились следующие показатели здоровья сельского 
населения: 
‒ увеличился охват населения периодическими осмотрами, 
иммунизация взрослого населения; 
‒ увеличился показатель рождаемости; 
‒ снизилась средняя длительность лечения. 
На эти показатели также влияют многочисленные факторы, 
однако, необходимо отметить, что их положительная динамика может 
свидетельствовать о целенаправленной деятельности лечебно-
профилактических организаций по улучшению репродуктивного 
здоровья населения и охране здоровья матери и ребёнка, профилактике 
и лечению заболеваний, формированию у населения принципов 
здорового образа жизни. 
 
Предложения. 
 
Для улучшения показателей здоровья сельского населения на 
врачебном участке необходимо обязать всех врачей лечебно-
профилактических организаций   находящихся на территории N района: 
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– проводить достоверную, качественную регистрацию всех 
заболеваний при обращении пациентов за медицинской помощью; 
– изучать и анализировать общую, госпитальную 
заболеваемость, заболеваемость по данным о причинах смерти. Анализ 
заболеваемости проводить по полу, возрасту, обратив особое внимание 
на диспансерную группу и группу часто и длительно болеющих 
пациентов (ЧДБ); 
– с целью раннего выявления злокачественных 
новообразований, болезней эндокринной системы при каждом 
обращении пациента за медицинской помощью проводить осмотр на 
онкопатологию, патологию щитовидной железы; 
– выявлять пациентов с пограничной артериальной 
гипертензией и брать на диспансерный учёт с последующим 
оздоровлением; 
– при обращениях пациентов с заболеваниями органов 
дыхания проводить полноценное обследование, включающее 
консультации пульмонолога, лечение и проведение комплекса 
реабилитационных мероприятий; 
– выявлять пациентов с заболеваниями системы 
кровообращения, проводить полноценное обследование, включающее 
консультацию врача-кардиолога, лечение и реабилитационные 
мероприятия; 
– осуществлять и регулярно проводить чёткую систему 
контроля качества медицинской помощи, предоставляемой населению в 
организациях здравоохранения N района; 
− уделить больше внимания работе среди женщин 
фертильного возраста, в том числе и в период планирования ими 
беременности;  
− снизить уровень бесплодия; 
− совершенствовать службу планирования семьи и медико-
генетического консультирования; 
− обеспечить своевременную диагностику врожденных 
пороков развития; 
‒ улучшить качество диспансерного наблюдения за 
беременными женщинами в течение всего периода беременности; 
‒ уделять достаточное внимание проведению 
психопрофилактической подготовки беременных женщин к родам; 
‒ осуществлять своевременную госпитализацию беременных 
женщин для осуществления планового родоразрешения; 
− повышать качество оказания медицинской помощи 
родильницам и родившимся детям в период их пребывания в родильном 
доме; 
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− обеспечить доступность высокотехнологической 
медицинской помощи женщинам и детям; 
‒ разработать и внедрить анкету изучения мнения населения о 
работе лечебно-профилактических организаций; 
‒ активизировать работу по формированию здорового образа 
жизни населения. 
 
ВАРИАНТЫ СИТУАЦИОННЫХ ЗАДАНИЙ 
 
Врачебный участок 
№1 
 
Численность населения (чел.) 7801 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 1176 
15 ‒ 50 4249 
50 и старше 2376 
Родилось в данном году (чел.) 310 
Родилось в предыдущем году (чел.) 302 
Умерло всего (чел.) 101 
Умерло детей до года: 8 
‒ в возрасте от 0 ‒ 6 дней 2 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 6 
Родилось мёртвыми 4 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
2 
‒ врожденные аномалии 4 
‒ болезни органов дыхания 2 
‒ прочие причины 0 
Число всех случаев заболеваний 14002 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
4994 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
1690 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 1580 
Число дней заболеваемости с ВУТ 14220 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
341 
На профилактических осмотрах 326 
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обследовано (человек) 
Выявлено не зарегистрированных 
ранее заболеваний 
110 
Число лиц, подлежащих 
иммунизации 
3662 
Число иммунизированных лиц 2919 
 
Врачебный участок 
№2 
 
Численность населения (чел.) 7834 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 1180 
15 ‒ 50 4360 
50 и старше 2294 
Родилось в данном году (чел.) 286 
Родилось в предыдущем году (чел.) 274 
Умерло всего (чел.) 96 
Умерло детей до года: 10 
‒ в возрасте от 0 ‒ 6 дней 6 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 4 
Родилось мёртвыми 5 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
4 
‒ врожденные аномалии 3 
‒ болезни органов дыхания 0 
‒ прочие причины 3 
Число всех случаев заболеваний 15001 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
4862 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
1215 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 840 
Число дней заболеваемости с ВУТ 9200 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
399 
На профилактических осмотрах 
обследовано (человек) 
213 
155 
 
Выявлено не зарегистрированных 
ранее заболеваний 
198 
Число лиц, подлежащих 
иммунизации 
310 
Число иммунизированных лиц 268 
 
Врачебный участок 
№3 
 
Численность населения (чел.) 9377 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 1853 
15 ‒ 50 3674 
50 и старше 3850 
Родилось в данном году (чел.) 180 
Родилось в предыдущем году (чел.) 189 
Умерло всего (чел.) 200 
Умерло детей до года: 12 
‒ в возрасте от 0 ‒ 6 дней 4 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 4 
Родилось мёртвыми 6 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
6 
‒ врожденные аномалии 4 
‒ болезни органов дыхания 0 
‒ прочие причины 2 
Число всех случаев заболеваний 14580 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
6210 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
1470 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 1280 
Число дней заболеваемости с ВУТ 9950 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
1987 
На профилактических осмотрах 
обследовано (человек) 
1897 
Выявлено не зарегистрированных 286 
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ранее заболеваний 
Число лиц, подлежащих 
иммунизации 
950 
Число иммунизированных лиц 952 
 
Врачебный участок 
№4 
 
Численность населения (чел.) 9864 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 1967 
15 ‒ 50 4210 
50 и старше 3687 
Родилось в данном году (чел.) 192 
Родилось в предыдущем году (чел.) 189 
Умерло всего (чел.) 201 
Умерло детей до года: 8 
‒ в возрасте от 0 ‒ 6 дней 2 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 4 
Родилось мёртвыми 3 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
4 
‒ врожденные аномалии 2 
‒ болезни органов дыхания 2 
‒ прочие причины 0 
Число всех случаев заболеваний 7520 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
3262 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
1750 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 1352 
Число дней заболеваемости с ВУТ 19530 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
2968 
На профилактических осмотрах 
обследовано (человек) 
2630 
Выявлено не зарегистрированных 
ранее заболеваний 
1627 
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Число лиц, подлежащих 
иммунизации 
2280 
Число иммунизированных лиц 2276 
 
Врачебный участок 
№5 
 
Численность населения (чел.) 9664 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 2001 
15 ‒ 50 4510 
50 и старше 3153 
Родилось в данном году (чел.) 184 
Родилось в предыдущем году (чел.) 188 
Умерло всего (чел.) 98 
Умерло детей до года: 11 
‒ в возрасте от 0 ‒ 6 дней 4 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 7 
Родилось мёртвыми 6 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
6 
‒ врожденные аномалии 3 
‒ болезни органов дыхания 0 
‒ прочие причины 2 
Число всех случаев заболеваний 7921 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
3642 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
1680 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 987 
Число дней заболеваемости с ВУТ 12560 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
3218 
На профилактических осмотрах 
обследовано (человек) 
2890 
Выявлено не зарегистрированных 
ранее заболеваний 
1827 
Число лиц, подлежащих 1869 
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иммунизации 
Число иммунизированных лиц 1863 
 
Врачебный участок 
№6 
 
Численность населения (чел.) 8402 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 1800 
15 ‒ 50 3210 
50 и старше 3392 
Родилось в данном году (чел.) 174 
Родилось в предыдущем году (чел.) 181 
Умерло всего (чел.) 96 
Умерло детей до года: 8 
‒ в возрасте от 0 ‒ 6 дней 4 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 2 
Родилось мёртвыми 6 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
4 
‒ врожденные аномалии 1 
‒ болезни органов дыхания 1 
‒ прочие причины 2 
Число всех случаев заболеваний 7010 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
3200 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
845 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 675 
Число дней заболеваемости с ВУТ 8933 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
3255 
На профилактических осмотрах 
обследовано (человек) 
3002 
Выявлено не зарегистрированных 
ранее заболеваний 
2501 
Число лиц, подлежащих 
иммунизации 
962 
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Число иммунизированных лиц 962 
 
Врачебный участок 
№7 
 
Численность населения (чел.) 7885 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 1476 
15 ‒ 50 2869 
50 и старше 3540 
Родилось в данном году (чел.) 162 
Родилось в предыдущем году (чел.) 168 
Умерло всего (чел.) 94 
Умерло детей до года: 13 
‒ в возрасте от 0 ‒ 6 дней 6 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 4 
Родилось мёртвыми 6 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
6 
‒ врожденные аномалии 4 
‒ болезни органов дыхания 1 
‒ прочие причины 2 
Число всех случаев заболеваний 8610 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
4210 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
2580 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 1962 
Число дней заболеваемости с ВУТ 15696 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
3651 
На профилактических осмотрах 
обследовано (человек) 
3166 
Выявлено не зарегистрированных 
ранее заболеваний 
428 
Число лиц, подлежащих 
иммунизации 
8965 
Число иммунизированных лиц 8953 
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Врачебный участок 
№8 
 
Численность населения (чел.) 9724 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 1987 
15 ‒ 50 3100 
50 и старше 4637 
Родилось в данном году (чел.) 126 
Родилось в предыдущем году (чел.) 129 
Умерло всего (чел.) 136 
Умерло детей до года: 12 
‒ в возрасте от 0 ‒ 6 дней 9 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 1 
Родилось мёртвыми 4 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
9 
‒ врожденные аномалии 3 
‒ болезни органов дыхания 1 
‒ прочие причины 0 
Число всех случаев заболеваний 7150 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
3132 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
989 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 698 
Число дней заболеваемости с ВУТ 8965 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
2867 
На профилактических осмотрах 
обследовано (человек) 
2538 
Выявлено не зарегистрированных 
ранее заболеваний 
1927 
Число лиц, подлежащих 
иммунизации 
1162 
Число иммунизированных лиц 1053 
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Врачебный участок 
№9 
 
Численность населения (чел.) 9610 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 2100 
15 ‒ 50 2690 
50 и старше 4820 
Родилось в данном году (чел.) 142 
Родилось в предыдущем году (чел.) 136 
Умерло всего (чел.) 145 
Умерло детей до года: 22 
‒ в возрасте от 0 ‒ 6 дней 10 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 6 
Родилось мёртвыми 8 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
8 
‒ врожденные аномалии 8 
‒ болезни органов дыхания 6 
‒ прочие причины 0 
Число всех случаев заболеваний 7540 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
4162 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
1580 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 2690 
Число дней заболеваемости с ВУТ 19925 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
3698 
На профилактических осмотрах 
обследовано (человек) 
3190 
Выявлено не зарегистрированных 
ранее заболеваний 
2287 
Число лиц, подлежащих 
иммунизации 
1322 
Число иммунизированных лиц 1320 
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Врачебный участок 
№10 
 
Численность населения (чел.) 7834 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 1482 
15 ‒ 50 2910 
50 и старше 3442 
Родилось в данном году (чел.) 158 
Родилось в предыдущем году (чел.) 162 
Умерло всего (чел.) 121 
Умерло детей до года: 10 
‒ в возрасте от 0 ‒ 6 дней 4 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 4 
Родилось мёртвыми 4 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
6 
‒ врожденные аномалии 1 
‒ болезни органов дыхания 1 
‒ прочие причины 2 
Число всех случаев заболеваний 8421 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
4100 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
1360 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 952 
Число дней заболеваемости с ВУТ 12350 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
3991 
 
На профилактических осмотрах 
обследовано (человек) 
3621 
Выявлено не зарегистрированных 
ранее заболеваний 
568 
Число лиц, подлежащих 
иммунизации 
2566 
Число иммунизированных лиц 2563 
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Врачебный участок 
№11 
 
Численность населения (чел.) 8372 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 2126 
15 ‒ 50 3216 
50 и старше 3030 
Родилось в данном году (чел.) 110 
Родилось в предыдущем году (чел.) 112 
Умерло всего (чел.) 98 
Умерло детей до года: 12 
‒ в возрасте от 0 ‒ 6 дней 6 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 6 
Родилось мёртвыми 4 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
2 
‒ врожденные аномалии 6 
‒ болезни органов дыхания 4 
‒ прочие причины 0 
Число всех случаев заболеваний 8210 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
3120 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
1296 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 1250 
Число дней заболеваемости с ВУТ 11250 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
2621 
На профилактических осмотрах 
обследовано (человек) 
2600 
Выявлено не зарегистрированных 
ранее заболеваний 
572 
Число лиц, подлежащих 
иммунизации 
982 
Число иммунизированных лиц 981 
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Врачебный участок 
№12 
 
Численность населения (чел.) 8640 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 670 
15 ‒ 50 3682 
50 и старше 4288 
Родилось в данном году (чел.) 96 
Родилось в предыдущем году (чел.) 94 
Умерло всего (чел.) 101 
Умерло детей до года: 6 
‒ в возрасте от 0 ‒ 6 дней 2 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 4 
Родилось мёртвыми 4 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
2 
‒ врожденные аномалии 2 
‒ болезни органов дыхания 2 
‒ прочие причины 0 
Число всех случаев заболеваний 8426 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
4210 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
1479 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 1390 
Число дней заболеваемости с ВУТ 11200 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
4969 
На профилактических осмотрах 
обследовано (человек) 
4668 
Выявлено не зарегистрированных 
ранее заболеваний 
3127 
Число лиц, подлежащих 
иммунизации 
2226 
Число иммунизированных лиц 2198 
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Врачебный участок 
№13 
 
Численность населения (чел.) 6240 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 1020 
15 ‒ 50 2182 
50 и старше 3038 
Родилось в данном году (чел.) 106 
Родилось в предыдущем году (чел.) 92 
Умерло всего (чел.) 112 
Умерло детей до года: 10 
‒ в возрасте от 0 ‒ 6 дней 6 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 2 
Родилось мёртвыми 4 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
4 
‒ врожденные аномалии 4 
‒ болезни органов дыхания 2 
‒ прочие причины 0 
Число всех случаев заболеваний 5610 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
2260 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
1870 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 1406 
Число дней заболеваемости с ВУТ 18760 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
1410 
На профилактических осмотрах 
обследовано (человек) 
1360 
Выявлено не зарегистрированных 
ранее заболеваний 
382 
Число лиц, подлежащих 
иммунизации 
369 
Число иммунизированных лиц 368 
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Врачебный участок 
№14 
 
Численность населения (чел.) 8202 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 1285 
15 ‒ 50 2395 
50 и старше 4522 
Родилось в данном году (чел.) 117 
Родилось в предыдущем году (чел.) 108 
Умерло всего (чел.) 96 
Умерло детей до года: 10 
‒ в возрасте от 0 ‒ 6 дней 4 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 4 
Родилось мёртвыми 6 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
4 
‒ врожденные аномалии 2 
‒ болезни органов дыхания 2 
‒ прочие причины 2 
Число всех случаев заболеваний 8010 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
3600 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
916 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 895 
Число дней заболеваемости с ВУТ 6998 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
901 
На профилактических осмотрах 
обследовано (человек) 
864 
Выявлено не зарегистрированных 
ранее заболеваний 
321 
Число лиц, подлежащих 
иммунизации 
1563 
Число иммунизированных лиц 1530 
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Врачебный участок 
№15 
 
Численность населения (чел.) 7103 
Распределение по возрасту:  
0 ‒14 лет 1116 
15 ‒ 50 2829 
50 и старше 3158 
Родилось в данном году (чел.) 102 
Родилось в предыдущем году (чел.) 110 
Умерло всего (чел.) 76 
Умерло детей до года: 10 
‒ в возрасте от 0 ‒ 6 дней 4 
‒ в возрасте от 7 ‒ 27 дней 4 
Родилось мёртвыми 3 
Число умерших детей до года 
распределилось по причинам смерти: 
 
‒ отдельные состояния 
перинатального периода 
4 
‒ врожденные аномалии 4 
‒ болезни органов дыхания 0 
‒ прочие причины 2 
Число всех случаев заболеваний 6210 
‒ в том числе с впервые 
установленным диагнозом 
3222 
Средняя численность работающих на 
предприятии 
1890 
Число случаев заболеваемости с ВУТ 1526 
Число дней заболеваемости с ВУТ 13734 
Подлежало профилактическим 
осмотрам 
365 
На профилактических осмотрах 
обследовано (человек) 
315 
Выявлено не зарегистрированных 
ранее заболеваний 
118 
Число лиц, подлежащих 
иммунизации 
210 
Число иммунизированных лиц 204 
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XVIII. МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ АНАЛИЗА И ОЦЕНКИ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ БОЛЬНИЧНЫХ 
ОРГАНИЗАЦИЙ РЕГИОНА 
Анализ деятельности проводиться по данным «Отчёта о 
деятельности стационара» ф. №1 за определённый год и карт 
выбывшего из стационара (ф. № 066/у). 
Структура «Отчёта о деятельности стационара»: 
Паспортная часть, включающая: 
 наименование отчитывающейся организации; 
 наименование вышестоящей организации; 
 орган управления; 
 форма собственности; 
 почтовый адрес. 
Раздел 1. Состав пациентов в стационаре и исходы лечения, 
включает: 
 наименование классов и отдельных болезней, шифр по МКБ 
10-го пересмотра; 
 № строки; 
 взрослые и подростки: выписано пациентов, проведено 
выписанными пациентами койко-дней, умерло; 
 дети до 14 лет: выписано пациентов, в том числе в возрасте до 
1 года, проведено выписанными пациентами койко-дней, 
умерло, в том числе в возрасте до 1 года; 
 кроме того переведенные в другие стационары, в том числе 
новорожденные, лица, госпитализированные для 
обследования и оказавшиеся здоровыми; 
 умерло в первые 24 часа после поступления в стационар: в 
возрасте 0‒24 часа после рождения, до одного года, без 
умерших в первые 24 часа после рождения, умерло взрослых 
и подростков; 
 поступило больных с инфарктом миокарда в первые сутки от 
начала заболевания; 
 умерло беременных, рожениц и родильниц; 
 выбыло из стационара мужчин 60 лет и старше (из них 
умерло), женщин 55 лет и старше (из них умерло).  
Раздел 2. Состав больных новорождённых, переведённых в другие 
стационары в возрасте 0‒6 суток, и исходы их лечения, включает: 
 наименование классов и отдельных болезней, шифр по МКБ 
10-го пересмотра; 
 № строки; 
 с массой тела при рождении до 1000 грамм (500‒999): из них 
поступило больных в первые 0‒6 суток после рождения; из 
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них умерло всего, в том числе в первые 0‒6 суток после 
рождения; 
 с массой тела при рождении 1000 грамм и более: из них 
поступило больных в первые 0‒6 суток после рождения; из 
них умерло всего, в том числе в первые 0‒6 суток после 
рождения. 
Раздел 3. Коечный фонд и его использование включает: 
 профиль койки; 
 № строки; 
 число коек (на 31 декабря, среднегодовых); 
 поступило пациентов, в том числе детей; 
 выписано пациентов; 
 умерло пациентов; 
 проведено пациентами койко-дней; 
 из числа выписанных переведено в другие стационары, 
обследовано серологически, из числа поступивших ‒ сельские 
жители, из числа обследованных выявлено пациентов с 
впервые в жизни установленным диагнозом сифилиса.  
Раздел 4.Хирургическая работа стационара включает: 
 наименование операций; 
 № строки; 
 число операций, проведённых в стационаре (всего, в том 
числе детям до 14 лет включительно); 
 умерло оперированных пациентов в стационаре всего; 
 оперировано пациентов, из них детей до 14 лет 
включительно; 
 из общего числа операций проведено с использованием 
лазерной микрохирургической аппаратуры, криогенной, 
эндоскопической; 
 число общих анестезий оперированным, умерло в результате 
общей анестезии; 
 из общего числа операций, органосохраняющие. 
Экстренная хирургическая помощь, включает: 
 наименование; 
 сроки доставки в стационар от начала заболевания; 
 № строки; 
 доставлено в стационар (не оперировано, из них умерло; 
оперировано, из них умерло). 
 
Анализируется деятельность больницы по следующим 
разделам: 
 
 использование коечного фонда; 
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 качество медицинского обслуживания в больнице; 
 хирургическая работа; 
 экстренная хирургическая работа в больнице. 
 
Выделяют следующие группы показателей здоровья 
населения и деятельности больничных организаций: 
I. обеспеченность населения стационарной помощью; 
II. нагрузка медицинского персонала; 
III. использование коечного фонда; 
IV. качество и эффективность медицинской помощи; 
V. материально-техническая и медицинская оснащенность. 
 
I. Обеспеченность населения стационарной помощью: 
 
1. Обеспеченность населения койками: 
 
Число среднегодовых коек 
 10000 Среднегодовая численность 
населения 
 
2. Структура коек по профилям: 
 
Число коек данного профиля 
 100 
Общее число коек 
 
3. Уровень госпитализации населения в расчёте на 100: 
 
Поступило на 
госпитализацию пациентов 
 100 
Среднегодовая численность 
населения 
 
4. Использование пропускной способности: 
 
Число фактически проведённых пациентами 
койко-дней за год 
 100 Плановое число койко-дней 
(число сметных коек  число дней работы 
койки по плану) 
 
II. Нагрузка медицинского персонала: 
 
1. Показатель нагрузки медицинского персонала: 
 
Число среднегодовых коек в больнице (отделении) 
  Число занятых должностей врачей в больнице 
(отделении) 
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2. Укомплектованность больницы кадрами: 
 
Число занятых должностей врачебных  
(среднего медперсонала, санитарок) в больнице 
 100 
Число штатных должностей врачей  
(среднего медперсонала, санитарок) 
 
III. Использование коечного фонда: 
 
1. Среднее число дней работы (занятости) койки в году: 
 
Число койко-дней, фактически проведённых 
пациентами в больнице   
Число среднегодовых коек в больнице 
 
2. Оборот койки (функция больничной койки): 
 
Число пользованных пациентов 
  
Среднегодовое число коек 
 
3. Средняя длительность пребывания пациента на койке: 
 
Число проведенных пациентами койко-дней в 
стационаре   
Число выбывших пациентов (выписанных+умерших) 
 
IV. Качество и эффективность медицинской помощи: 
 
1. Повторность госпитализации: 
 
Число случаев госпитализации по поводу 
данного заболевания 
  
Число пациентов госпитализированных с 
данным заболеванием 
 
2. Летальность в больнице: 
 
Число умерших пациентов в 
больнице  100 
Число выбывших пациентов 
 
3. Состав пациентов по заболеваниям: 
 
Число пациентов, выписанных из больницы с 
данным диагнозом   
Число пациентов, выписанных из больницы 
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4. Показатели хирургической активности: 
 
Число операций, проведённых в больнице 
 100 
Число пациентов выбывших из больницы 
 
5. Послеоперационная летальность: 
 
Число умерших пациентов после 
операции  100 
Число оперированных пациентов 
 
6. Больничная летальность от инфаркта миокарда: 
 
Число умерших от острого инфаркта 
миокарда 
 100 
Число выбывших пациентов с диагнозом 
инфаркт миокарда 
 
7. Число послеоперационных осложнений: 
 
Число послеоперационных осложнений 
 100 
Число оперированных пациентов 
 
8. Досуточная летальность: 
 
Число пациентов, умерших в первые сутки 
пребывания в больнице  100 
Число пользованных пациентов 
 
9. Удельный вес несовпадений патологоанатомических и 
клинических диагнозов: 
 
Количество расхождений диагнозов по 1-3 
группам несовпадений  100 
Количество вскрытий 
 
10. Удельный вес обоснованных жалоб: 
 
Число обоснованных жалоб 
 100 
Число всех жалоб 
 
Пользованные пациенты: 
 
поступило + выписано +умерло 
  
2 
 
Пролеченные пациенты: 
 
выписанные + умершие + переведенные в другие больницы + 
выписанные здоровыми 
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Выбывшие пациенты: 
 
выписанные +умершие 
 
 
XIХ. ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ ЗАДАНИЯ  
ПО РАСЧЁТУ, АНАЛИЗУ И ОЦЕНКЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ БОЛЬНИЧНЫХ ОРГАНИЗАЦИЙ 
 
1.На основании исходных данных рассчитайте показатели 
деятельности больничных организаций. 
 
2. Проанализируйте результаты. 
 
3. Внесите предложения по улучшению деятельности больничных 
организаций. 
 
Исходные данные. 
1. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 71000 человек. 
2. Плановое число койко-дней ‒ 207400. 
3. Число занятых должностей врачей в больнице ‒115 (в отделении 
неврологии ‒ 3). 
4. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 120 (в отделении 
неврологии ‒ 3). 
5. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 523. 
6. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 541. 
7. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 3100. 
8. Число пациентов, умерших после операции ‒ 168. 
9. Число оперированных пациентов ‒ 2869. 
10. Число послеоперационных осложнений ‒ 14. 
11. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 336. 
12. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 11. 
13. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 13. 
14. Число обоснованных жалоб ‒ 16. 
15. Число жалоб всего ‒ 118. 
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№ 
п/
п 
Профиль коек Число 
среднегод
овых коек 
Поступило 
пациентов 
Выписано 
пациентов 
Умер
ло 
Проведено 
пациентам
и койко-
дней 
1. ВСЕГО 610 16380 15820 340 204162 
2. Хирургические 80 2900 2810 61 28200 
3. Сосудистые 50 1092 1083 34 11200 
4. Проктологические 70 1782 1765 30 22400 
5. Гнойной хирургии 50 1097 1058 36 16100 
6. Кардиологические 60 1595 1500 50 21310 
7. Гинекологические 60 1520 1450 12 21296 
8. Гастроэнтерологичес
кие 
60 1492 1457 15 21108 
9. Пульмонологическое 60 1461 1404 21 21302 
10. Неврологические 60 2062 1970 49 21150 
 
АЛГОРИТМ РЕШЕНИЯ 
 
1. Обеспеченность населения койками: 
 
Число среднегодовых коек 
 10000 Среднегодовая численность 
населения 
 
Результаты вычислений: 
9,85
71000
10000610


 о
/ооо 
 
2. Структура коек по профилям (кардиология): 
 
Число коек данного профиля 
 100 
Общее число коек 
 
Результаты вычислений: 
 
%8,9100
610
60

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3. Использование пропускной способности: 
 
Число фактически проведённых пациентами 
койко-дней за год 
 100 Плановое число койко-дней 
(число сметных коек  число дней работы 
койки по плану) 
 
Результаты вычислений: 
 
%4,98100
207400
204162
  
 
 
4. Показатель нагрузки медицинского персонала: 
 
Число среднегодовых коек в больнице (отделении) 
  Число занятых должностей врачей в больнице 
(отделении) 
 
Результаты вычислений: 
 
коек20
3
60
  
 
5. Укомплектованность больницы  кадрами: 
 
Число занятых должностей врачебных  
(среднего медперсонала, санитарок) в больнице 
 100 
Число штатных должностей врачей  
(среднего медперсонала, санитарок) 
 
Результаты вычислений: 
 
%8,95100
120
115
  
 
6. Среднее число дней работы (занятости) койки в году: 
 
Число койко-дней, фактически проведённых 
пациентами в больнице   
Число среднегодовых коек в больнице 
 
Результаты вычислений: 
 
дня334
610
204162
  
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7. Оборот койки (функция больничной койки): 
 
Число пользованных пациентов 
  
Среднегодовое число коек 
 
 
Результаты вычислений: 
 
пациентов6,26
610
16270
  
 
8. Средняя длительность пребывания пациента на койке: 
 
Число проведенных пациентами койко-дней в 
больнице   
Число выбывших пациентов (выписанных+умерших) 
 
Результаты вычислений: 
 
дня6,12
16160
204162
  
 
 
9. Уровень госпитализации населения в расчёте на 100: 
 
Поступило на 
госпитализацию пациентов 
 100 
Среднегодовая численность 
населения 
 
Результаты вычислений: 
 
%23100
71000
16380
  
 
 
10. Повторность госпитализации: 
 
Число случаев госпитализации с диагнозом 
«Очаговая пневмония» 
  
Число пациентов госпитализированных с 
диагнозом «Очаговая пневмония» 
 
Результаты вычислений: 
 
случаев03,1
523
541
  
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11. Летальность в больнице: 
 
Число умерших пациентов в 
больнице  100 
Число выбывших пациентов 
 
Результаты вычислений: 
 
%1,2100
16160
340
  
 
 
12. Показатели хирургической активности: 
 
Число операций, проведённых в больнице 
 100 
Число пациентов выбывших из больницы 
 
Результаты вычислений: 
 
%2,19100
16160
3100
  
 
 
13. Послеоперационная летальность: 
 
Число умерших пациентов после 
операции  100 
Число оперированных пациентов 
 
Результаты вычислений: 
 
%8,5100
2869
168
  
 
 
14. Число послеоперационных осложнений: 
 
Число послеоперационных осложнений 
 100 
Число оперированных пациентов 
 
Результаты вычислений: 
 
%48,0100
2869
14
  
 
15. Досуточная летальность: 
 
Число пациентов, умерших в первые сутки 
пребывания в больнице  100 
Число пользованных пациентов 
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Результаты вычислений: 
 
%07,0100
16270
13
  
 
 
16. Удельный вес несовпадений патологоанатомических и 
клинических диагнозов: 
 
Количество расхождений диагнозов по 1-3 
группам несовпадений  100 
Количество вскрытий 
 
Результаты вычислений: 
 
%3,3100
336
11
  
 
 
17. Удельный вес обоснованных жалоб: 
 
Число обоснованных жалоб 
 100 
Число всех жалоб 
 
Результаты вычислений: 
 
%6,13100
118
16
  
 
 
 
Показатели деятельности больничной организации 
здравоохранения N региона в базисном году 
 
Показатели результативности: 
 
1. Обеспеченность населения койками ‒ 99,8 о/ооо. 
2. Структура коек по профилям (кардиология) ‒ 16,8%. 
3. Использование пропускной способности ‒100%. 
4. Укомплектованность стационара кадрами ‒ 100%. 
5. Показатель нагрузки (на примере отделения кардиологии) ‒ 20 
коек. 
6. Среднее число дней работы (занятости) койки в году ‒340 дней. 
7. Оборот (функция) койки ‒25,9 пациентов. 
8. Средняя длительность лечения пациентов в стационаре ‒ 11,2 
дня. 
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9. Повторность госпитализации пациентов (на примере повторной 
госпитализации пациентов с диагнозом: «Очаговая пневмония»  ‒ 0,5 
случая. 
10. Уровень госпитализации ‒ 26%. 
11. Показатель летальности ‒ 1%. 
12. Показатель хирургической активности по больнице ‒ 21%;  
 
Показатели дефектов: 
 
1. Послеоперационная летальность ‒ 0,95%. 
2. Послеоперационные осложнения ‒ 0,1%. 
3. Досуточная летальность ‒ 0,01%. 
4. Удельный вес несовпадений патологоанатомических и 
клинических диагнозов ‒ 0,5%. 
5. Удельный вес обоснованных жалоб ‒ 0 %.  
 
Выводы по анализу показателей деятельности больничной 
организации здравоохранения N региона в расчетном году по 
сравнению с базисным. 
 
Показатели результативности: 
 
1. Обеспеченность населения койками уменьшилась на 13,9 о/ооо.  
2. Отмечается снижение пропускной способности на 1,6%. 
3. Снизилась укомплектованность больницы врачебными кадрами 
на 4,2%. 
4. Среднее число дней работы койки в году уменьшилось на  6 
дней. 
5. Оборот койки увеличился на 0,7 дня.  
6. Средняя длительность пребывания пациента на койке 
увеличилась на 1,4 дня. 
7. Уменьшился уровень госпитализации на 3%. 
8. Увеличился показатель повторной госпитализации на 0,53 
случая. 
9. Увеличился показатель летальности  на 1 %. 
10. Показатель хирургической активности уменьшился по 
больнице на 1,8%. 
 
Показатели дефектов: 
 
1. Показатель послеоперационной летальности снизился на 4,85%. 
2. Число послеоперационных осложнений уменьшилось на 0,38%. 
3. Показатель досуточной летальности увеличился на 0,06%. 
4. Удельный вес несовпадений патологоанатомических и 
клинических диагнозов увеличился на 2,8%. 
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5. Удельный вес обоснованных жалоб увеличился на 13,6%. 
 
Выводы по организации работы больничной организации 
здравоохранения N региона: 
 
1.В расчётном году в больничной организации N региона 
прослеживаются следующие отрицательные тенденции показателей 
здоровья сельского населения: 
‒ уменьшилось среднее число дней работы койки в году; 
‒ увеличилась средняя длительность пребывания пациента на 
койке; 
‒ уменьшился уровень госпитализации; 
‒ увеличилась повторность госпитализации пациентов с 
диагнозом: «Очаговая пневмония»; 
‒ увеличилась летальность в больнице; 
‒ снизилась хирургическая активность; 
‒ увеличилась послеоперационная летальность; 
‒ увеличилось число послеоперационных осложнений; 
‒ увеличилась досуточная летальность; 
‒ увеличился удельный вес несовпадений 
патологоанатомических и клинических диагнозов; 
‒ увеличился удельный вес обоснованных жалоб. 
На данные показатели оказали влияние экологические, социально-
экономические условия, образ жизни людей, деятельность системы 
здравоохранения и др. Со стороны организаций здравоохранения 
отрицательная динамика вышеперечисленных показателей могла быть 
обусловлена дефектами лечебно-профилактической и организационно-
методической работы. 
2. Улучшились следующие показатели здоровья сельского 
населения: 
‒ увеличилась обеспеченность населения койками; 
‒ увеличилось использование пропускной способности; 
‒ укомплектованность больницы кадрами увеличилась; 
‒ увеличился оборот койки.  
На эти показатели также влияют многочисленные факторы, 
однако, необходимо отметить, что их положительная динамика может 
свидетельствовать о целенаправленной деятельности лечебно-
профилактических организаций по улучшению репродуктивного 
здоровья населения и охране здоровья матери и ребёнка, профилактике 
и лечению заболеваний, формированию у населения принципов 
здорового образа жизни. 
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Предложения по улучшению показателей деятельности 
больничной организации здравоохранения N региона: 
 
‒ сократить неэффективно эксплуатируемые больничные койки, без 
снижения объёма финансирования; 
‒ проводить достоверную, качественную регистрацию всех 
заболеваний при обращении пациентов за медицинской помощью; 
‒ усилить контроль за соблюдением показаний к госпитализации, 
исключив использование круглосуточной стационарной помощи для 
лечения пациентов, не нуждающихся в круглосуточном медицинском 
наблюдении; 
‒ госпитализировать пациентов, нуждающихся в стационарном 
лечении, с предварительным максимальным обследованием в 
соответствии с профилем заболевания в амбулаторно-поликлинических 
организациях, для исключения запоздалой госпитализации и снижения 
досуточной летальности пациентов; 
‒ усилить контроль за средней длительностью пребывания 
пациентов на койке, так как увеличение данного показателя может 
свидетельствовать о необоснованной госпитализации, длительной и не 
вызванной необходимостью задержке пациентов в отделениях 
стационара, затрате большого количества дней на повторные и 
ненужные исследования, необоснованного удлинения 
предоперационного периода; 
‒ оказывать своевременную квалифицированную 
специализированную медицинскую помощь по экстренным и плановым 
показаниям, гарантированным за счёт государственных бюджетных 
средств; 
‒ создавать в отделениях оптимальные санитарно-гигиенические, 
противоэпидемические условия с учётом характера и тяжести 
заболевания; 
‒ предупреждать занос инфекции в отделения стационара, её 
распространение; 
‒ создавать и постоянно следить за соблюдением лечебно-
охранительного режима в отделениях больницы: 
 своевременное и правильное питание, организация сна, досуга; 
 правильный выбор лекарственных средств; 
 снятие страха перед проведением манипуляций; 
 организация отдыха, особенно в вечернее время; 
 соблюдение этики и деонтологии в отношении к пациентам и их 
родственникам; 
 быть максимально предупредительным к пациенту, заменив 
обращение «пациент» на имя и отчество или фамилию; 
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 всем манипуляциям, связанным с болезненными ощущениями, 
должны предшествовать предупреждающие боль мероприятия; 
 соблюдать осторожность в обсуждении диагноза во время 
врачебного обхода, применении непонятной для пациента 
терминологии, которую он может неправильно истолковать; 
 запрещается делать замечания персоналу в присутствии 
пациента. 
‒ внедрять в практику современные методы профилактики, 
диагностики, лечения на основе достижений медицинской науки, 
техники, передового опыта; 
– изучать и анализировать причины общей, госпитальной 
заболеваемости, заболеваемости по данным о причинах смерти. Анализ 
заболеваемости проводить по полу, возрасту, обратив особое внимание 
на диспансерную группу и группу часто и длительно болеющих 
пациентов (ЧДБ); 
– осуществлять и регулярно проводить чёткую систему контроля 
качества медицинской помощи, предоставляемой населению в 
организациях здравоохранения N района; 
‒ разработать и внедрить анкету изучения мнения населения о 
работе лечебно-профилактических организаций; 
‒ активизировать работу по здоровому образу жизни. 
 
ВАРИАНТЫ СИТУАЦИОННЫХ ЗАДАНИЙ 
 
Вариант №1 
 
1. Число сметных коек ‒ 500, в том числе: 
• хирургические ‒ 70, 
• кардиологические ‒ 70, 
• сосудистые ‒ 50, 
• проктологические ‒ 70, 
• гнойной хирургии ‒ 60, 
• пульмонологические ‒ 70, 
• ревматологические ‒ 60, 
• гастроэнтерологические ‒ 50. 
2. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 62000 человек. 
3. Плановое число койко-дней ‒ 170000. 
4. Число проведённых койко-дней в больнице ‒ 167000. 
5. Число занятых должностей врачей в больнице ‒ 85 (в отделении 
кардиологии ‒ 4,5). 
6. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 95 (в отделении 
кардиологии ‒ 5). 
7. Поступило пациентов ‒ 10035. 
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8. Выписано пациентов из больницы ‒ 9976. 
9. Умерло пациентов ‒ 215. 
10. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 875. 
11. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 899. 
12. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 3788. 
13. Число пациентов, умерших после операции ‒ 127. 
14. Число оперированных пациентов ‒ 3580. 
15. Число послеоперационных осложнений ‒ 9. 
16. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 192. 
17. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 7. 
18. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 11. 
19. Число обоснованных жалоб ‒ 16. 
20. Число жалоб всего ‒ 179. 
 
Вариант №2 
 
1. Число сметных коек ‒ 310, в том числе: 
• хирургические ‒ 60, 
• кардиологические ‒ 40, 
• сосудистые ‒ 10, 
• проктологические ‒ 40, 
• гнойной хирургии ‒ 20, 
• пульмонологические ‒ 50, 
• ревматологические ‒ 50, 
• гастроэнтерологические ‒ 40. 
2. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 45210 человек. 
3. Плановое число койко-дней ‒ 105400. 
4. Число проведённых койко-дней в больнице ‒ 91620. 
5. Число занятых должностей врачей в больнице ‒ 60 (в отделении 
кардиологии ‒ 2). 
6. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 62 (в отделении 
кардиологии ‒ 2,5). 
7. Поступило пациентов ‒ 7659. 
8. Выписано пациентов из больницы ‒ 7600. 
9. Умерло пациентов ‒ 143. 
10. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 548. 
11. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 565. 
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12. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 1875. 
13. Число пациентов, умерших после операции ‒ 39. 
14. Число оперированных пациентов ‒ 1804. 
15. Число послеоперационных осложнений ‒ 5. 
16. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 139. 
17. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 5. 
18. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 8. 
19. Число обоснованных жалоб ‒ 8. 
20. Число жалоб всего ‒ 109. 
 
Вариант №3 
 
1. Число сметных коек ‒ 250, в том числе: 
• хирургические ‒ 40, 
• кардиологические ‒ 40, 
• проктологические ‒ 10, 
• гнойной хирургии ‒ 40, 
• пульмонологические ‒ 40, 
• ревматологические ‒ 40, 
• гастроэнтерологические ‒ 40. 
2. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 43000 человек. 
3. Плановое число койко-дней ‒ 85000. 
4. Число проведённых койко-дней в больнице ‒ 84600. 
5. Число занятых должностей врачей в больнице ‒ 40 (в отделении 
кардиологии ‒ 2). 
6. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 45 (в отделении 
кардиологии ‒ 2,5). 
7. Поступило пациентов ‒ 6010. 
8. Выписано пациентов из больницы ‒ 5892. 
9. Умерло пациентов ‒ 110. 
10. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 263. 
11. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 272. 
12. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 652. 
13. Число пациентов, умерших после операции ‒ 31. 
14. Число оперированных пациентов ‒ 625. 
15. Число послеоперационных осложнений ‒ 5. 
16. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 96. 
17. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 4. 
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18. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 2. 
19. Число обоснованных жалоб ‒ 6. 
20. Число жалоб всего ‒ 39. 
 
Вариант №4 
 
1. Число сметных коек ‒ 610, в том числе: 
• хирургические ‒ 80, 
• кардиологические ‒ 60, 
• сосудистые ‒ 50, 
• проктологические ‒ 70, 
• гнойной хирургии ‒ 50, 
• пульмонологические ‒ 60, 
• ревматологические ‒ 60, 
• гастроэнтерологические ‒ 60, 
• неврологические ‒ 60, 
• гинекологические ‒ 60. 
2. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 71005 человек. 
3. Плановое число койко-дней ‒ 207400. 
4. Число проведённых койко-дней в больнице ‒ 204162. 
5. Число занятых должностей врачей в больнице ‒ 115 (в отделении 
гинекологии ‒ 8). 
6. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 120 (в отделении 
гинекологии ‒ 8). 
7. Поступило пациентов ‒ 16380. 
8. Выписано пациентов из больницы ‒ 15820. 
9. Умерло пациентов ‒ 342. 
10. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 503. 
11. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 525. 
12. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 3150. 
13. Число пациентов, умерших после операции ‒ 149. 
14. Число оперированных пациентов ‒ 3008. 
15. Число послеоперационных осложнений ‒ 16. 
16. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 335. 
17. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 8. 
18. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 23. 
19. Число обоснованных жалоб ‒ 4. 
20. Число жалоб всего ‒ 96. 
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Вариант №5 
 
1. Число сметных коек ‒ 340, в том числе: 
• хирургические ‒ 60, 
• кардиологические ‒ 60, 
• сосудистые ‒ 10, 
• проктологические ‒ 50, 
• гнойной хирургии ‒ 20, 
• пульмонологические ‒ 50, 
• ревматологические ‒ 50, 
• гастроэнтерологические ‒ 40. 
2. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 48400 человек. 
3. Плановое число койко-дней ‒ 115600. 
4. Число проведённых койко-дней в больнице ‒ 110500. 
5. Число занятых должностей врачей в больнице ‒ 65 (в отделении 
хирургии ‒ 15). 
6. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 70 (в отделении 
хирургии ‒ 8). 
7. Поступило пациентов ‒ 8654. 
8. Выписано пациентов из больницы ‒ 8567. 
9. Умерло пациентов ‒ 124. 
10. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 303. 
11. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 325. 
12. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 1821. 
13. Число пациентов, умерших после операции ‒ 49. 
14. Число оперированных пациентов ‒ 1800. 
15. Число послеоперационных осложнений ‒ 3. 
16. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 115. 
17. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 4. 
18. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 8. 
19. Число обоснованных жалоб ‒ 3. 
20. Число жалоб всего ‒ 56. 
 
Вариант №6 
 
1. Число сметных коек ‒ 510, в том числе: 
• хирургические ‒ 70, 
• кардиологические ‒ 70, 
• сосудистые ‒ 50, 
• проктологические ‒ 70, 
187 
 
• гнойной хирургии ‒ 70, 
• пульмонологические ‒ 70, 
• ревматологические ‒ 60, 
• гастроэнтерологические ‒ 50. 
2. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 65000 человек. 
3. Плановое число койко-дней ‒ 173400. 
4. Число проведённых койко-дней в больнице ‒ 170200. 
5. Число занятых должностей врачей в больнице ‒ 97 (в отделении 
кардиологии ‒ 12). 
6. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 98 (в отделении 
кардиологии ‒ 14). 
7. Поступило пациентов ‒ 11300. 
8. Выписано пациентов из больницы ‒ 11100. 
9. Умерло пациентов ‒ 426. 
10. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 810. 
11. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 815. 
12. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 3962. 
13. Число пациентов, умерших после операции ‒ 216. 
14. Число оперированных пациентов ‒ 3008. 
15. Число послеоперационных осложнений ‒ 12. 
16. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 406. 
17. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 9. 
18. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 19. 
19. Число обоснованных жалоб ‒ 9. 
20. Число жалоб всего ‒ 109. 
 
Вариант №7 
 
1. Число сметных коек ‒ 600, в том числе: 
• хирургические ‒ 80, 
• кардиологические ‒ 60, 
• сосудистые ‒ 50, 
• проктологические ‒ 60, 
• гнойной хирургии ‒ 50, 
• пульмонологические ‒ 60, 
• ревматологические ‒ 60, 
• гастроэнтерологические ‒ 60, 
• неврологические ‒ 60, 
• гинекологические ‒ 60. 
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2. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 70230 человек. 
3. Плановое число койко-дней ‒ 204000. 
4. Число проведённых койко-дней в больнице ‒ 203012. 
5. Число занятых должностей врачей в больнице ‒ 113 (в отделении 
неврологии ‒ 8). 
6. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 120 (в отделении 
неврологии ‒ 8). 
7. Поступило пациентов ‒ 15680. 
8. Выписано пациентов из больницы ‒ 15222. 
9. Умерло пациентов ‒ 323. 
10. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 506. 
11. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 515. 
12. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 2971. 
13. Число пациентов, умерших после операции ‒ 139. 
14. Число оперированных пациентов ‒ 2869. 
15. Число послеоперационных осложнений ‒ 12. 
16. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 315. 
17. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 8. 
18. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 13. 
19. Число обоснованных жалоб ‒ 14. 
20. Число жалоб всего ‒ 106. 
 
Вариант №8 
 
1. Число сметных коек ‒ 600, в том числе: 
• хирургические ‒ 80, 
• кардиологические ‒ 60, 
• сосудистые ‒ 50, 
• проктологические ‒ 60, 
• гнойной хирургии ‒ 50, 
• пульмонологические ‒ 60, 
• ревматологические ‒ 70, 
• гастроэнтерологические ‒ 50, 
• неврологические ‒ 70, 
• гинекологические ‒ 50. 
2. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 71130 человек. 
3. Плановое число койко-дней ‒ 204000. 
4. Число проведённых койко-дней в больнице ‒ 203622. 
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5. Число занятых должностей врачей в больнице ‒ 114 (в отделении 
неврологии ‒ 8). 
6. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 120 (в отделении 
неврологии ‒ 8). 
7. Поступило пациентов ‒ 14680. 
8. Выписано пациентов из больницы ‒ 14222. 
9. Умерло пациентов ‒ 223. 
10. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 306. 
11. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 315. 
12. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 2978. 
13. Число пациентов, умерших после операции ‒ 120. 
14. Число оперированных пациентов ‒ 2820. 
15. Число послеоперационных осложнений ‒ 10. 
16. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 215. 
17. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 5. 
18. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 10. 
19. Число обоснованных жалоб ‒ 11. 
20. Число жалоб всего ‒ 86. 
 
Вариант №9 
 
1. Число сметных коек ‒ 250, в том числе: 
• хирургические ‒ 40, 
• кардиологические ‒ 40, 
• проктологические ‒ 10, 
• гнойной хирургии ‒ 40, 
• пульмонологические ‒ 40, 
• ревматологические ‒ 40, 
• гастроэнтерологические ‒ 40. 
2. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 41000 человек. 
3. Плановое число койко-дней ‒ 85000. 
4. Число проведённых койко-дней в больнице ‒ 84900. 
5. Число занятых должностей врачей в больнице ‒ 40 (в отделении 
кардиологии ‒ 2). 
6. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 45 (в отделении 
кардиологии ‒ 2,5). 
7. Поступило пациентов ‒ 6020. 
8. Выписано пациентов из больницы ‒ 5992. 
9. Умерло пациентов ‒ 98. 
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10. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 163. 
11. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 172. 
12. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 692. 
13. Число пациентов, умерших после операции ‒ 21. 
14. Число оперированных пациентов ‒ 655. 
15. Число послеоперационных осложнений ‒ 7. 
16. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 86. 
17. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 2. 
18. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 6. 
19. Число обоснованных жалоб ‒ 9. 
20. Число жалоб всего ‒ 62. 
 
Вариант №10 
 
1. Число сметных коек ‒ 280, в том числе: 
• хирургические ‒ 40, 
• гинекологические ‒ 60, 
• проктологические ‒ 40, 
• гнойной хирургии ‒ 40, 
• терапевтические ‒ 60, 
• неврологические ‒ 40. 
2. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 43000 человек. 
3. Плановое число койко-дней ‒ 95200. 
4. Число проведённых койко-дней в больнице ‒ 84900. 
5. Число занятых должностей врачей в больнице ‒ 52 (в отделении 
терапии ‒ 3). 
6. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 54 (в отделении 
терапии ‒ 4). 
7. Поступило пациентов ‒ 7200. 
8. Выписано пациентов из больницы ‒ 7005. 
9. Умерло пациентов ‒ 105. 
10. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 103. 
11. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 112. 
12. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 929. 
13. Число пациентов, умерших после операции ‒ 26. 
14. Число оперированных пациентов ‒ 900. 
15. Число послеоперационных осложнений ‒ 13. 
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16. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 86. 
17. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 6. 
18. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 12. 
19. Число обоснованных жалоб ‒ 15. 
20. Число жалоб всего ‒ 102. 
 
Вариант №11 
 
1. Число сметных коек ‒ 300, в том числе: 
• хирургические ‒ 70, 
• кардиологические ‒ 40, 
• проктологические ‒ 40, 
• гнойной хирургии ‒ 40, 
• терапевтические ‒ 70, 
• неврологические ‒ 40. 
2. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 48050 человек. 
3. Плановое число койко-дней ‒ 102000. 
4. Число проведённых койко-дней в больнице ‒ 98900. 
5. Число занятых должностей врачей в больнице ‒ 45 (в отделении 
кардиологии ‒ 2). 
6. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 50 (в отделении 
кардиологии ‒ 2,5). 
7. Поступило пациентов ‒ 6210. 
8. Выписано пациентов из больницы ‒ 6198. 
9. Умерло пациентов ‒ 115. 
10. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 83. 
11. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 92. 
12. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 629. 
13. Число пациентов, умерших после операции ‒ 16. 
14. Число оперированных пациентов ‒ 610. 
15. Число послеоперационных осложнений ‒ 7. 
16. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 102. 
17. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 7. 
18. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 10. 
19. Число обоснованных жалоб ‒ 6. 
20. Число жалоб всего ‒ 92. 
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Вариант №12 
 
1. Число сметных коек ‒ 500, в том числе: 
• хирургические ‒ 70, 
• кардиологические ‒ 70, 
• сосудистые ‒ 50, 
• проктологические ‒ 60, 
• гнойной хирургии ‒ 70, 
• пульмонологические ‒ 70, 
• ревматологические ‒ 60, 
• гастроэнтерологические ‒ 50. 
2. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 64200 человек. 
3. Плановое число койко-дней ‒ 170000. 
4. Число проведённых койко-дней в больнице ‒ 169200. 
5. Число занятых должностей врачей в больнице ‒ 94 (в отделении 
кардиологии ‒ 12). 
6. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 99 (в отделении 
кардиологии ‒ 12). 
7. Поступило пациентов ‒ 12310. 
8. Выписано пациентов из больницы ‒ 12100. 
9. Умерло пациентов ‒ 236. 
10. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 510. 
11. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 515. 
12. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 3562. 
13. Число пациентов, умерших после операции ‒ 127. 
14. Число оперированных пациентов ‒ 3365. 
15. Число послеоперационных осложнений ‒ 13. 
16. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 219. 
17. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 5. 
18. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 11. 
19. Число обоснованных жалоб ‒ 9. 
20. Число жалоб всего ‒ 95. 
 
Вариант №13 
 
1. Число сметных коек ‒ 350, в том числе: 
• хирургические ‒ 70, 
• кардиологические ‒ 50, 
• сосудистые ‒ 20, 
• проктологические ‒ 40, 
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• гнойной хирургии ‒ 40, 
• пульмонологические ‒ 40, 
• ревматологические ‒ 50, 
• гастроэнтерологические ‒ 40. 
2. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 47210 человек. 
3. Плановое число койко-дней ‒ 119000. 
4. Число проведённых койко-дней в больнице ‒ 116200. 
5. Число занятых должностей врачей в больнице ‒ 70 (в отделении 
кардиологии ‒ 2). 
6. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 70 (в отделении 
кардиологии ‒ 2,5). 
7. Поступило пациентов ‒ 8659. 
8. Выписано пациентов из больницы ‒ 8600. 
9. Умерло пациентов ‒ 163. 
10. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 348. 
11. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 365. 
12. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 1895. 
13. Число пациентов, умерших после операции ‒ 29. 
14. Число оперированных пациентов ‒ 1884. 
15. Число послеоперационных осложнений ‒ 7. 
16. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 159. 
17. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 5. 
18. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 8. 
19. Число обоснованных жалоб ‒ 5. 
20. Число жалоб всего ‒ 79. 
 
Вариант №14 
 
1. Число сметных коек ‒ 250, в том числе: 
• хирургические ‒ 40, 
• кардиологические ‒ 40, 
• проктологические ‒ 10, 
• гнойной хирургии ‒ 40, 
• пульмонологические ‒ 40, 
• ревматологические ‒ 40, 
• гастроэнтерологические ‒ 40. 
2. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 45200 человек. 
3. Плановое число койко-дней ‒ 85000. 
4. Число проведённых койко-дней в больнице ‒ 83800. 
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5. Число занятых должностей врачей в больнице ‒ 40 (в отделении 
кардиологии ‒ 2). 
6. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 45 (в отделении 
кардиологии ‒ 2,5). 
7. Поступило пациентов ‒ 5120. 
8. Выписано пациентов из больницы ‒ 5092. 
9. Умерло пациентов ‒ 92. 
10. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 160. 
11. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 164. 
12. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 560. 
13. Число пациентов, умерших после операции ‒ 9. 
14. Число оперированных пациентов ‒ 542. 
15. Число послеоперационных осложнений ‒ 3. 
16. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 89. 
17. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 2. 
18. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 3. 
19. Число обоснованных жалоб ‒ 6. 
20. Число жалоб всего ‒ 30. 
 
Вариант №15 
 
1. Число сметных коек ‒ 610, в том числе: 
• хирургические ‒ 70, 
• кардиологические ‒ 70, 
• сосудистые ‒ 50, 
• проктологические ‒ 70, 
• гнойной хирургии ‒ 50, 
• пульмонологические ‒ 60, 
• ревматологические ‒ 60, 
• гастроэнтерологические ‒ 60, 
• неврологические ‒ 60, 
• гинекологические ‒ 60. 
2. Средняя численность обслуживаемого населения ‒ 72005 человек. 
3. Плановое число койко-дней ‒ 207400. 
4. Число проведённых койко-дней в больнице ‒ 205262. 
5. Число занятых должностей врачей в больнице ‒ 115 (в отделении 
гинекологии ‒ 8). 
6. Число штатных должностей врачей в больнице‒ 120 (в отделении 
гинекологии ‒ 8). 
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7. Поступило пациентов ‒ 17380. 
8. Выписано пациентов из больницы ‒ 16820. 
9. Умерло пациентов ‒ 252. 
10. Число пациентов, госпитализированных с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 403. 
11. Число случаев госпитализации с диагнозом ‒ «Очаговая 
пневмония» ‒ 425. 
12. Число операций, проведенных в стационаре ‒ 3251. 
13. Число пациентов, умерших после операции ‒ 129. 
14. Число оперированных пациентов ‒ 3108. 
15. Число послеоперационных осложнений ‒ 9. 
16. Проведено патологоанатомических исследований умерших ‒ 245. 
17. Случаи несовпадения клинических и патологоанатомических 
диагнозов по 1-3 группам ‒ 8. 
18. Число пациентов, умерших в первые сутки пребывания в 
больнице ‒ 13. 
19. Число обоснованных жалоб ‒ 5. 
20. Число жалоб всего ‒ 106. 
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XХ. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 
 
1. Оптимизация структуры управления здравоохранением РБ. 
Законодательные документы, регламентирующие деятельность 
организаций сельского здравоохранения. 
2. Земская медицина, её организационная структура и принципы. Этапы 
и виды оказания медицинской помощи сельскому населению в РБ. 
3. Территориальные технологические уровни оказания медицинской 
помощи населению, проживающему в сельской местности. 
4. Особенности медицинского обслуживания сельского населения. 
5. Руководство здравоохранением района.  
6. Сельский врачебный участок. 
7. Задачи, структура и организация работы фельдшерско-акушерского 
пункта. 
8. Задачи, структура и организация работы амбулатории врача общей 
практики. Функции врача общей практики. 
9. Обязанности, права и ответственность врача общей практики. 
10. Задачи участковой больницы (врачебной амбулатории). 
11. Обязанности врача врачебного участка в сельской местности. 
12. Обязанности врача по обслуживанию детей на врачебном участке. 
13. Задачи, структура и организация работы больницы сестринского 
ухода. 
14. Центральная районная больница: структура, задачи, функции. 
Методика расчёта статистических показателей работы ЦРБ. 
15. Комплексный план мероприятий по совершенствованию 
медицинской помощи и укреплению здоровья населения района. 
16. Межрайонные специализированные центры, основные задачи. 
17. Областная больница: структура, задачи, функции. Детская областная 
больница. Областной диспансер. 
18. Консультативная поликлиника, основные задачи. Функции. 
19. Задачи, виды медицинской помощи и организация работы, 
оказываемая станцией скорой медицинской помощи в сельской 
местности. 
20. Организация и порядок работы выездной врачебной бригады. 
21. Учетно-отчётная документация и показатели деятельности 
организаций здравоохранения сельской местности. 
22. Перспективы развития здравоохранения в сельской местности. 
23. Медико-социальная и паллиативная медицинская помощь. 
Государственное учреждение «Хоспис». 
24. Методика проведения анализа и оценки показателей здоровья 
сельского населения на врачебном участке. 
25. Методика проведения анализа и оценки показателей деятельности 
больничных организаций региона. 
197 
 
XХI. ЛИТЕРАТУРА 
 
1. Глушанко, В.С. Общественное здоровье и здравоохранение: 
пособие, 2-е изд., перераб. и доп. / В.С. Глушанко. – Витебск: Изд-
тво ВГМУ, 2011. ‒ 491 с. 
2. Общественное здоровье и здравоохранение: учеб. пособие / 
Пилипцевич Н.Н., Павлович Т.П., Глушанко, В.С. – Минск: Новое 
знание, 2015. – 784 с. 
3. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник в 2 ч. Ч.1 / 
И.А. Наумов [и др.]; под ред. И.А. Наумова. ‒ Мн.: Выш. шк., 2013. ‒ 
335 с. 
4. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник в 2 ч. Ч.2 / 
И.А. Наумов [и др.]; под ред. И.А. Наумова. ‒ Мн.: Выш. шк., 2013. ‒ 
351 с. 
5. Здравоохранение Республики Беларусь: прошлое, настоящее и 
будущее / Жарко В.И., Малахова И.В., Новик И.И., Сачек М.М. – 
Минск: Минсктиппроект, 2012. ‒ 320 с. 
6. Глушанко, В.С. Методика изучения уровня, частоты, структуры и 
динамики заболеваемости и инвалидности. Медико-
реабилитационные мероприятия и их составляющие: учеб.-метод. 
пособие / В.С. Глушанко, А.П. Тимофеева, А.А. Герберг. Под ред. д-
ра мед. наук, профессора В.С. Глушанко. ‒ Витебск: Изд-во ВГМУ, 
2016. ‒ 177 с. 
7. Организация стационарной медицинской помощи населению. Анализ 
деятельности стационарных организаций здравоохранения / 
В.С.Глушанко, А.П.Тимофеева, Д.В.Мороз, Т.В.Колосова. – Витебск: 
ВГМУ, 2006. – 95 с. 
8. Сборник  вопросов  и ответов по клинической  медицине / Под 
общей редакцией чл.- корр. БелАМН, профессора А.Н.Косинца.- 
Витебск: ВГМИ,1998г.- 948с. 
9. Лисицын, Ю.П. Общественное здоровье и здравоохранение: 
учебник, 2-е изд. / Ю.П. Лисицын. ‒ М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010 г. ‒ 
512 с. 
10. Медик, В.А. Курс лекций по общественному здоровью и 
здравоохранению. Часть I. Общественное здоровье и 
здравоохранение. / В.А. Медик, В.К. Юрьев ‒ М.: Медицина, 2003. ‒ 
368 с. 
11. Общественное здоровье и здравоохранение: Учебн. для студ. / Под 
ред. В.А.Миняева, Н.И.Вишнякова. ‒ М.: МЕДпресс-информ, 2003. ‒ 
528 с. 
12. Международная статистическая классификация болезней и проблем, 
связанных со здоровьем (десятый пересмотр). МКБ – 10. В 3-х т. – 
МН.: «Интер Дайджест», 2000. 
198 
 
ОГЛАВЛЕНИЕ 
I. ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ………………………………………………............. 4 
II. НЕОБХОДИМО ЗНАТЬ……………………………………………....... 4 
III. НЕОБХОДИМО УМЕТЬ……………………………………………….. 5 
IV. МОТИВАЦИЯ ТЕМЫ ЗАНЯТИЯ…………………………………….. 6 
V. 
VI. 
VII. 
ОСНОВНЫЕ ВОПРОСЫ ТЕМЫ……………………………………... 
МАТЕРИАЛЬНОЕ ОСНАЩЕНИЕ……………………………………. 
МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ ……………………………. 
7 
8 
9 
VIII. ИНФОРМАЦИОННЫЙ  БЛОК 
ОПТИМИЗАЦИЯ СТРУКТУРЫ УПРАВЛЕНИЯ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ РЕСПУБЛИКИ  БЕЛАРУСЬ…..…………. 
 
 
10 
  1. Структура управления организациями здравоохранения 
сельских районов……………………………..…………………… 
 
10 
  2. Структура управления здравоохранением городов областного 
подчинения и одноименных сельских районов………………… 
 
11 
  3. Структура управления здравоохранением областных центров и 
одноименных районов……………………………………………. 
 
13 
IX. ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ГОРОДСКОМУ И СЕЛЬСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ…………………. 
 
16 
 1. Исторический экскурс. 
Земская медицина, принципы её организации………………...... 
 
16 
 2. Международные рекомендации по предоставлению 
медицинской помощи в сельской местности……………………. 
 
20 
 3. Организационные принципы и основные факторы, 
способствующие сохранению различий в медицинском 
обслуживании городского и сельского населения…………........ 
 
 
21 
 4. Номенклатура организаций здравоохранения…………………... 24 
 5. Общие представления об этапах оказания медицинской 
помощи сельскому и городскому населению…............................ 
 
27 
 6. Виды медицинской помощи сельскому и городскому 
населению…………………………………………………………..  
 
28 
X. ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЕ  ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЕ  УРОВНИ 
МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ НАСЕЛЕНИЯ…………….. 
 
31 
XI. РАЙОННЫЙ ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЙ 
УРОВЕНЬ……………………………………………………………….. 
 
32 
 1. Врачебный участок (сельский врачебный участок)……………. 32 
 2. Участковая больница……………………………………………… 32 
  2.1. Задачи участковой больницы (врачебной 
амбулатории)………………………………………………... 
 
33 
  2.2. Обязанности врача врачебного участка для 
обслуживания сельского населения……………………….. 
 
33 
199 
 
  2.3. Обязанности врача по обслуживанию детей на 
врачебном участке………………………………………….. 
 
35 
 3. Фельдшерско-акушерский пункт ………………………………... 36 
  3.1. Положение о фельдшере ФАП……………………............. 38 
  3.2. Расчёт и анализ качественных показателей деятельности 
ФАПа по обслуживанию женщин………………………… 
 
41 
 4. Амбулатория врача общей практики…………………………….. 44 
 5. Амбулатория общей практики…………………………………..... 45 
 6. Положение о враче общей практики…………………………....... 49 
  6.1 Общие положения……………………………………………... 50 
  6.2 Обязанности (функции) врача общей практики…………….. 51 
  6.3 Права врача общей практики…………………………………. 53 
  6.4 Ответственность врача общей практики…………………….. 54 
 7. Положение о фельдшере общей практики………………………. 55 
 8. Положение об акушерке общей практики………………………. 57 
 9. Положение о медицинской сестре общей практики……………. 59 
XII. ЦЕНТРАЛЬНАЯ РАЙОННАЯ БОЛЬНИЦА (ЦРБ)  
 1. Основные задачи ЦРБ…………………………………………...... 62 
 2. Структура ЦРБ…………………………………………………….. 63 
 3. Руководство здравоохранением района…………………………. 64 
 4. Комплексный план мероприятий по совершенствованию 
медицинской помощи и укреплению здоровья населения 
района………………………………………………………………. 
 
 
65 
 5. Организация госпитализации пациентов………………………... 66 
 6. Структура и функции приёмного отделения (покоя)…………… 67 
 7. Обязанности медицинской сестры приёмного отделения……… 68 
 8. Обязанности врача ординатора и медицинской сестры………… 70 
 9. Обязанности заведующего отделением………………………….. 75 
 10. Обязанности старшей медицинской сестры…………………...... 76 
 11. Режим в отделениях стационара…………………………………. 76 
 12. Организация питания пациентов в отделении………………...... 78 
  12.1. Перечень стандартных диет. Диета Б….………………... 83 
  12.2. Диета П…………………………………………………….. 84 
  12.3. Диета М (высокобелковая)……………………………….. 84 
  12.4. Диета Н (низкобелковая)………………………………….. 85 
  12.5. Диета Т (высокобелковая и высококалорийная)………... 85 
 13. Рациональное использование коечного фонда………………….. 86 
 14. Методика расчета статистических показателей работы 
стационара ЦРБ……………………………………………………. 
 
88 
 15. Методика расчета статистических показателей работы ЦРБ 
обслуживанию детского населения………………………………. 
 
91 
 16. Выездные формы работы организаций здравоохранения……… 94 
 17. Организация скорой (неотложной) медицинской помощи  
200 
 
населению, проживающему в сельской местности…………...... 99 
 18. Больница сестринского ухода…………………………………….. 100 
 19. Государственное учреждение «Хоспис»………………………… 103 
 20. Паллиативная медицинская помощь…………………………….. 106 
 21. Перечень медицинских показаний и медицинских 
противопоказаний для оказания медико-социальной и 
паллиативной медицинской помощи…………………………….. 
 
 
109 
XIII. МЕЖРАЙОННЫЙ ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЙ 
УРОВЕНЬ …………………………………............................................ 
 
112 
 1. Основные задачи межрайонного центра………………………… 112 
XIV. ОБЛАСТНОЙ ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЙ 
УРОВЕНЬ ……………………………………………............................ 
 
113 
 1. Основные функции областной больницы……………………...... 114 
 2. Структура областной больницы………………………………….. 115 
 3. Консультативная поликлиника…………………………………… 116 
 4. Задачи консультативной поликлиники………………………...... 117 
 5. Функции консультативной поликлиники……………………...... 117 
 6. Отделение экстренной и планово-консультативной 
медицинской помощи…………………………………………....... 
 
118 
 7. Организационно ‒ методический отдел…………………………. 119 
 8. Детская областная больница……………………………………… 120 
  8.1. Задачи и функции детской больницы……………………... 121 
  8.2. Организация госпитализации больных детей……………. 123 
  8.3. Структура и функции приёмного отделения (покоя)……. 123 
  8.4. Обязанности медицинской сестры приёмного 
отделения……………………………………………………. 
 
124 
  8.5. Обязанности врача ординатора и медицинской сестры….. 125 
  8.6. Функции врача ординатора детской больницы………....... 127 
  8.7. Отделение для новорожденных и недоношенных детей… 130 
  8.8. Отделение дневного пребывания………………………….. 130 
  8.9. Формы первичной медицинской документации детской 
больницы……………………………………………………. 
 
131 
  8.10 Отчётные документы, заполняемые в детской больнице 131 
 9. Областной диспансер…………………………………………… 131 
XV. РЕСПУБЛИКАНСКИЙ ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ 
ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЙ УРОВЕНЬ …………………………………… 
 
133 
 1. Положение о порядке отбора и направления (перевода) 
пациентов на консультацию, обследование или лечение в 
лечебно-профилактические учреждения республиканского 
уровня……………………………………………………………… 
 
 
 
137 
XVI. МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ АНАЛИЗА И ОЦЕНКИ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЗДОРОВЬЯ СЕЛЬСКОГО НАСЕЛЕНИЯ НА 
ВРАЧЕБНОМ УЧАСТКЕ………………………………………………. 
 
 
141 
201 
 
 
 
 
 
 
XVII. 
 
ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ ЗАДАНИЯ ПО РАСЧЁТУ, АНАЛИЗУ И 
ОЦЕНКЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЗДОРОВЬЯ СЕЛЬСКОГО 
НАСЕЛЕНИЯ НА ВРАЧЕБНОМ УЧАСТКЕ………………………… 
 
 
 
144 
 1. Алгоритм решения………………………………………………… 146 
 2. Варианты  ситуационных  заданий…………………………….... 153 
XVIII МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ АНАЛИЗА И ОЦЕНКИ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  БОЛЬНИЧНЫХ 
ОРГАНИЗАЦИЙ РЕГИОНА…………………………………………... 
 
 
169 
XIX.  ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ ЗАДАНИЯ ПО РАСЧЁТУ, АНАЛИЗУ И 
ОЦЕНКЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ БОЛЬНИЧНЫХ 
ОРГАНИЗАЦИЙ……………………………………………………….. 
 
 
174 
 1. Алгоритм решения заданий...…………………………………….. 175 
 2. Варианты  ситуационных  заданий.…………………………..... 183 
ХХ. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ…………………………………………. 197 
ХХI. ЛИТЕРАТУРА………………………………………………………...... 198 
  
Учебное издание 
 
Глушанко Василий Семенович, Тимофеева Алиса Петровна, 
Герберг Андрей Александрович и др. 
 
 
 
 
 
 
МОДЕРНИЗАЦИЯ СТРУКТУРЫ  
УПРАВЛЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ И  
ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  
СЕЛЬСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ 
 
 
 
Под общей редакцией доктора медицинских наук, 
профессора В.С. Глушанко 
 
Учебно-методическое пособие 
 
 
Редактор В.С. Глушанко 
Технический редактор И.А. Борисов 
Компьютерная верстка А.П. Тимофеева, А.А. Герберг 
Корректор А.П. Тимофеева, А.А. Герберг 
 
 
 
 
 
Подписано в печать ________________ Формат бумаги 64х84 1/16 
Бумага типографская №2. Гарнитура ____. Усл. печ. листов _____. 
Уч.-изд. л._____. Тираж ______ экз. Заказ № ______. 
Издатель и полиграфическое исполнение УО «Витебский государственный 
медицинский университет» 
ЛП № 02330/453 от 30.12.13 
пр. Фрунзе, 27, 210023, г. Витебск  
 
 
